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RESUMEN

Introduccién: La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA) fue una
intervencion frecuente en deportistas, cuyo objetivo consistié en restablecer la
estabilidad de la rodilla y permitir el retorno a la actividad deportiva. Sin embargo, el
éxito del proceso no dependid unicamente de la recuperacion fisica, sino también
de factores psicologicos. Entre ellos, la kinesiofobia, definida como el miedo
excesivo al movimiento o a una re-lesion, se presentdé como una barrera significativa
que pudo retrasar o impedir el regreso al deporte, incluso ante una adecuada
evolucion funcional.

Objetivo general: Analizar, mediante una revision bibliografica, la influencia de la
kinesiofobia en el retorno a la actividad deportiva en atletas sometidos a
reconstruccion del LCA, considerando los factores intrinsecos y extrinsecos
intervinientes.

Materiales y Métodos: Se realizé una revision bibliografica de estudios publicados
entre 2010 y 2026, identificados en las bases de datos PubMed/MEDLINE,
Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y LILACS. Se incluyeron para el andlisis articulos
publicados en idioma espanol e inglés durante el periodo comprendido entre 2010
y 2026.

Resultados: La evidencia analizada mostr6 que los niveles elevados de
kinesiofobia se asociaron con un retraso en el retorno al deporte, un menor
rendimiento deportivo y un mayor riesgo de re-lesion. Asimismo, factores
intrinsecos, como el dolor percibido, la autoconfianza y el estado emocional, junto
con factores extrinsecos, como el apoyo social y la calidad de la rehabilitacién,
influyeron significativamente en este proceso.

Conclusion: La kinesiofobia constituyé un factor determinante en el retorno a la
actividad deportiva tras la reconstruccion del LCA. Su abordaje integral, mediante
intervenciones psicolégicas y estrategias interdisciplinarias, resultd6 fundamental
para optimizar los resultados funcionales y deportivos.

Palabras clave: Kinesiophobia; Anterior Cruciate Ligament, Reconstruction; Return
to Sports; Athletes.
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INTRODUCCION

La articulacion de la rodilla es considerada una de las estructuras mas complejas del
sistema musculoesquelético, formada por la interaccion entre el fémur, la tibia y la rétula.
Es descrita desde el punto de vista biomecanico como una articulacién de tipo troclear,
pero anatémicamente bicondilea, lo cual le da la posibilidad de realizar los movimientos
de flexién y extensién. No obstante, la rodilla también presenta un pequefio componente
rotacional.

Dicha articulacion es recubierta por una capsula fibrosa, reforzada a través del ligamento
colateral lateral, ligamento colateral medial, ligamento cruzado posterior, ligamento
cruzado anterior (siendo este quien mas sufre de lesiones) entre otros, y, por musculos
como el cuadriceps (recto anterior, vasto interno, medio, vasto externo), isquiotibiales
(biceps femoral, semimembranoso, semitendinoso) como principales, y los meniscos
interno, y externo."

Ademas, los ligamentos de la rodilla, junto a la musculatura periarticular, ayudan a
estabilizar la articulacion evitando algun movimiento excesivo, por lo que, gracias a ellos,
la amplitud del mismo siempre esta dentro de un rango 6ptimo. Cuando estos ligamentos
son forzados o sometidos a una carga externa que sobrepasa su limite o va mas alla de
su amplitud, puede producirse una lesion. Siendo el ligamento cruzado anterior (LCA) el
que mayormente se ve perjudicado. La rotura del LCA suele ser una lesibn muy comun
en las personas, dandose la mayoria en compania de otras afecciones (ligamentarias,
meniscales, entre otras), ante un mecanismo de valgo forzado durante una leve flexién de
rodilla. Es experimentada sobre todo en jévenes y deportistas, en los cuales su deporte
requiere de desaceleraciones, saltos, aterrizajes, cambios de direccién constantes, y
practica en terrenos irregulares, pero también existen otros factores que pueden contribuir
a sufrirla, como por ejemplo en aquellas mujeres donde las fluctuaciones hormonales del
ciclo menstrual pueden afectar las propiedades mecanicas del ligamento cruzado anterior.
La ruptura, generalmente, es acompafiada por signos y sintomas como dolor, inflamacion,
disminucion de la movilidad y demas, los cuales van a dirigir a un sentido errado de la
posicién en comparacién con su rodilla sana, como asi también, ocasionar una regulacién
compensatoria en la cadera y en el musculo extensor del tobillo y que disminuya la funciéon

de los musculos extensores de la rodilla. Posterior a la lesiéon y cirugia de rodilla el
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cudadriceps femoral se inhibe y el extensor de la cadera, incluyendo el musculo isquiotibial
y el extensor plantar del tobillo aumentan su actividad para compensar la debilitada
funcién extensora de la rodilla.™

En este contexto, la reconstruccion quirdrgica del ligamento cruzado anterior (RLCA) se
ha consolidado como el tratamiento de eleccién en pacientes fisicamente activos, con el
objetivo de restaurar la estabilidad articular y permitir el retorno a la actividad deportiva.
Sin embargo, el proceso de recuperacion posterior a RLCA no depende exclusivamente
de la restitucion de parametros fisicos y funcionales. En los ultimos afos, la vuelta al
deporte ha comenzado a comprenderse como un proceso multifactorial, enmarcado
dentro de un modelo biopsicosocial, en el cual intervienen factores fisicos, psicolégicos y
sociales de manera interdependiente.?58

Por todo lo mencionado anteriormente, se requiere de un tratamiento de rehabilitacion,
respetando tiempos y progresiones. Bautista R., Carrillo A., Franco A., y cols, proponen 4
fases en la rehabilitacién del postoperatorio de LCA, la misma implica eliminar la
inflamacién, lograr la extension completa de la rodilla y los 125° de flexién de la misma,
restaurar la capacidad de controlar la pierna mientras se le descarga peso, ser capaz de
levantar la pierna en todas direcciones sin asistencia, y normalizar la forma de andar con
la ayuda de muletas y / o refuerzo (fase 1), para posteriormente continuar con la
recuperacion del rango de movimiento completo, restaurar el alineamiento del cuerpo y el
control con movimientos basicos, como caminar sin asistencia, sentadillas, desplante
estacionarios y balance en una sola pierna, trabajar la fuerza de los miembros inferiores,
desarrollar el aumento de la propiocepcién, a partir de posturas estaticas y luego
progresando a movimientos dinamicos, lograr la amplitud del movimiento activo igual a la
rodilla no afectada (fase 2). Seguido a esto, la préxima fase hara énfasis en el
fortalecimiento muscular para obtener fuerza similar en ambas piernas y comenzar a
trabajar la agilidad (fase 3). Por ultimo, la etapa de readaptacion funcional y retorno
deportivo (fase 4) mejora atlética y vuelta a la actividad, en la cual se trabaja en el
desarrollo fuerza/resistencia maxima, estabilidad dinamica, y entrenamiento especifico del
deporte (carrera, giros, saltos).®

Por ende, es fundamental el tratamiento, del cual, en este estudio, se hara hincapié en la
fase 4, etapa donde se reanuda la participacion deportiva, especificamente en el alta
médica para el deporte basada en evaluaciones funcionales.® Segin Chmielewski et al.
informaron que el miedo al dolor y a la relesiéon se asocié con la funcién en la fase de

retorno al deporte de la rehabilitacion de LCA.”



En lo que respecta a la definicion de retorno al deporte, la declaracion de consenso del
2016 realizada en el Primer Congreso Mundial de Fisioterapia Deportiva, indicé que el
mismo es complejo y multifactorial, y que, al enmarcarse en un modelo biopsicosocial,
debe ser entendido como un proceso continuo, paralelo a la recuperacion y rehabilitacién
del paciente.® En esta misma linea, en el 2020, otra declaracién de consenso afadié que
el retorno al deporte posterior a la lesion del LCA se establece cuando se alcanza el nivel
deportivo previo a la lesién. En relacion a los factores que pueden influir en la vuelta al
deporte después de la RLCA, existe un entendimiento de su condicion multifactorial
incluyendo factores demogréficos, fisicos, sociales, quirdrgicos, entre otros.®

A pesar de los avances en las técnicas quirirgicas y en los programas de rehabilitacion,
el retorno a la actividad deportiva continta representando un desafio clinico significativo.
Diversos estudios han demostrado que no todos los pacientes logran regresar a su nivel
previo de participacion deportiva luego de la cirugia. En un estudio de Clare Ardern
informo que “aproximadamente el 65% de los pacientes retorna al deporte, mientras que
solo alrededor del 55% logra volver a su nivel competitivo previo a la lesion”, evidenciando
que la recuperacion fisica no constituye el Gnico determinante del éxito terapéutico.®

Sin embargo, en los ultimos afios ha aumentado el interés por el estudio de factores
psicoldgicos que podrian influir de manera significativa en este proceso.?

La “kinesiofobia” se identific6 como una variable de gran relevancia dentro del proceso de
recuperacion. Es la forma mas extrema de miedo al movimiento y se define como un
miedo excesivo, irracional y debilitante al movimiento y la actividad fisica, resultado de
una sensacion de vulnerabilidad ante una lesion dolorosa o una nueva lesién.® En atletas
sometidos a un proceso reconstructivo del LCA, este temor puede manifestarse durante
distintas etapas de la rehabilitacion, generando conductas de evitacion, disminucién de la
confianza en la rodilla lesionada, menor adherencia al tratamiento y retraso en el retorno
deportivo.®

La evidencia cientifica que respalde el regreso a las decisiones deportivas en la practica
clinica es escasa.'” En la actualidad se observé que niveles elevados de kinesiofobia se
asocian con menores tasas de retorno al deporte, disminucién del rendimiento deportivo
y mayor riesgo de re-lesién. Asimismo, se ha observado que muchos deportistas, aun
habiendo alcanzado parametros fisicos adecuados para recibir el alta deportiva, contintan
manifestando inseguridad psicoldgica para retomar su actividad habitual.®

Diferentes instrumentos han sido desarrollados para evaluar estos factores psicoldgicos

durante el proceso de rehabilitacion. Entre los mas utilizados se encuentran la Tampa



Scale of Kinesiophobia (TSK), destinada a medir el miedo al movimiento y a la re-lesion,
y la ACL-Return to Sport after Injury Scale (ACL-RSI), orientada a evaluar la preparacion
psicoldgica para retornar al deporte.'>"3

Si bien existe abundante literatura sobre los aspectos fisicos vinculados al retorno
deportivo posterior a la reconstruccion del LCA, aun persisten limitaciones en la
comprension de los factores psicolégicos que intervienen en dicho proceso,
particularmente en relacion con la kinesiofobia y su interaccion con factores intrinsecos y
extrinsecos.®

Desde la perspectiva kinésica, comprender esta problematica resulta fundamental para
desarrollar abordajes de rehabilitacion mas integrales que contemplen no solo la
recuperaciéon fisica del paciente, sino también sus necesidades psicolégicas vy
emocionales durante el proceso de reinsercion deportiva.

En base a lo expuesto se plantea el siguiente interrogante: ; Cémo influye la kinesiofobia
con respecto a el no retorno deportivo en el proceso de recuperacion en atletas luego de

la reconstruccion de LCA?

Il OBJETIVOS
ILA OBJETIVO GENERAL

e Analizar a través de una revision bibliografica, la influencia de la kinesiofobia en el retorno
a la actividad deportiva en atletas que han sido sometidos a una reconstruccion del
ligamento cruzado anterior (LCA), considerando los factores intrinsecos y extrinsecos que

intervienen en este proceso.

I.B OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los factores intrinsecos (como el dolor percibido, la autoconfianza, y el estado
emocional) que contribuyen a la aparicion de kinesiofobia en pacientes con reconstruccion
de LCA.



e Examinar los factores extrinsecos (como el apoyo social, la calidad de la rehabilitacién, y
las expectativas del entorno deportivo) que influyen en la kinesiofobia y su impacto en el
retorno a la actividad deportiva.

e Evaluar la relacién entre el nivel de kinesiofobia y el tiempo de retorno a la actividad
deportiva en pacientes deportistas con reconstruccion de LCA.

o Proponer estrategias de intervencion que puedan reducir la kinesiofobia y facilitar un
retorno mas seguro y efectivo a la actividad deportiva.

M. MARCO TEORICO

lll.a. Anatomia y biomecanica de la rodilla
La articulacion de la rodilla esta conformada por las siguientes articulaciones:

- Articulacion femorotibial lateral y medial: formada por los condilos del fémur y la meseta
tibial lateral y medial.
- Articulacién patelofemoral: constituida por la regién posterior de la rétula y la tréclea

femoral.

Es principalmente una articulacion de bisagra, que permite la flexiéon y extension de la pierna.
También son posibles otros movimientos, aunque de forma limitada. Las articulaciones
femorotibial y patelofemoral hacen de la rodilla una articulacién sinovial compuesta. Es
fundamental para realizar movimientos bipedos eficientes como caminar, correr y saltar. El
soporte muscular es el factor estabilizador mas importante de esta articulacion, y un
acondicionamiento y entrenamiento adecuados pueden ayudar a prevenir lesiones deportivas.
Comprender su estructura ayuda a optimizar las estrategias de rehabilitacion de las extremidades

inferiores.’

Debido a que es definida biomecanicamente como una articulacion de tipo troclear, pero
anatomicamente como una bicondilea. La articulacion femorotibial posee 2 grados de libertad de
movimiento: flexion y extension en el plano sagital y, cuando la rodilla se encuentra en flexion,
rotacion interna y rotacion externa en el plano horizontal. Su movimiento en el plano frontal se ve
limitado, por lo tanto, solo se producira de forma pasiva entre 6°-7°. Estos movimientos se
producen sobre un eje transversal de rotacion y su amplitud varia desde los 130°-140° de flexion
hasta los 5°-10° de hiperextension. Durante la extension de la tibia sobre el fémur las mesetas
tibiales ruedan y se deslizan en sentido anterior a los condilos femorales, y viceversa, en la
extensién del fémur sobre la tibia, los condilos femorales ruedan en sentido anterior y se deslizan

posteriormente sobre las mesetas tibiales. La flexion activa de la rodilla sucede de manera



inversa. El musculo popliteo cumple un rol fundamental ya que puede rotar el fémur externamente
para iniciar la flexion del mismo sobre la tibia, o rotar internamente la tibia para comenzar la flexion

de la misma sobre el fémur.’

lll.b. Estabilidad de la articulacion

Las articulaciones se encuentran envueltas por una capsula fibrosa que se inserta en el fémur
proximalmente, en la tibia distalmente y en la fosa intercondilea posteriormente; es deficiente en
la zona condilea lateral, donde el tendén del popliteo sale de la articulacién para insertarse en la
tibia; tiene una membrana sinovial que la recubre, recibe un importante refuerzo por parte de los
musculos, ligamentos y fascia. Su estabilidad depende de una interaccion compleja entre
estabilizadores pasivos (ligamentos cruzados y colaterales, meniscos) y activos (musculos como

cuadriceps, isquiotibiales y gluteos)."2

Los ligamentos restringen el estrés en varo y valgo (ligamentos colaterales), y desplazamiento
anteroposterior de la tibia (ligamentos cruzados)."? El complejo ligamentario de la rodilla esta

constituido por algunos de los siguientes ligamentos:

- Ligamento colateral medial: surge desde el epicondilo femoral medial hasta el condilo
medial y la superficie tibial superomedial; generalmente esta firmemente unido al menisco
medial; previene la tensién en valgo en la rodilla (rodillas juntas).

- Ligamento colateral lateral: se extiende inferiormente desde el epicondilo femoral lateral
hasta la superficie lateral de la cabeza del peroné; previene la tension en varo en la rodilla
(rodillas arqueadas).

- Ligamento cruzado anterior: emerge del area intercondilea tibial anterior posterior a la
insercion del menisco medial y se inserta en la superficie posteromedial del céndilo
femoral lateral; previene la hiperextension de la rodilla, el desplazamiento posterior del
fémur y el desplazamiento anterior de la tibia en la rodilla flexionada; es el ligamento
cruzado mas débil con mala circulacion.

- Ligamento cruzado posterior: se origina en la region intercondilea tibial posterior y se
inserta en la cara anterolateral del condilo femoral medial; se tensa durante la flexion de
la rodilla y previene la hiperflexién y el desplazamiento tibial posterior; es el ligamento

cruzado mas fuerte; soporta el peso corporal cuando la rodilla esta flexionada.



- Meniscos medial y lateral: estructuras fibrocartilaginosas situadas entre las superficies
articulares tibiofemorales; funcionan como amortiguadores, estabilizadores estaticos y

reductores de la friccion durante la articulacion.®

La fuerza muscular proporciona soporte dinamico. La rodilla depende de dos grupos musculares
principales para su movilidad y estabilidad dinamica. Dentro de los cual se encuentra el aparato
extensor de rodilla siendo el cuadriceps (recto femoral, vasto intermedio, vasto lateral, vasto
medial) el masculo principal, mientras que en los flexores de rodilla participan principalmente los
isquiotibiales (semitendinoso, semimembranoso y biceps femoral) permitiendo la flexién vy

actuando de forma sinérgica con el LCA al frenar el desplazamiento anterior de la tibia.™®

Un componente no menor, es la inervacion (proveniente del nervio tibial) y propiocepcioén, la
rodilla no es solo una bisagra mecanica; el LCA contiene aproximadamente un 3% de
mecanorreceptores (terminaciones de Ruffini y corpusculos de Pacini). Estos sensores envian
informacion constante al sistema nervioso central sobre la posicion y magnitud de las fuerzas,

siendo vitales para el control neuromuscular durante el deporte.'?
lll.c. Anatomia y mecanismo de lesion del ligamento cruzado anterior

El LCA es una estructura intraarticular y extrasinovial de unos 38 mm de largo, ubicada en la
rodilla, especificamente en la escotadura intercondilea.’?® Se inserta por debajo en el area
intercondilea anterior de la tibia y se dirige oblicuamente hacia arriba, atras y afuera para
insertarse en la cara interna del condilo femoral lateral. Estda compuesto por fibras de colageno y
tejido conjuntivo laxo que sufren una discreta torsion lateral en espiral. Se divide funcionalmente
en dos fasciculos: la banda anteromedial (se tensa principalmente durante la flexion) y la banda
posterolateral (se tensa en extensién completa). Su papel principal es evitar la traslacién anterior
de la tibia respecto al fémur. También actia como un estabilizador secundario contra la rotacion

tibial y el estrés en valgo o varo."23¢

Su lesion es una de las mas comunes, ya que suele producirse por mecanismos sin contacto a
raiz de valgo forzado ante una ligera flexion de rodilla.>™ La literatura actual demostré que los
factores biomecanicos del plano sagital, como un angulo de flexién de rodilla pequefio, una gran
fuerza de reaccidén posterior del suelo y una gran fuerza del musculo cuadriceps, son los
principales mecanismos de carga del LCA. Una gran fuerza de reaccién posterior del suelo puede
estar asociada con una gran fuerza del musculo cuadriceps, lo que causaria una gran fuerza de
traccién anterior en la rodilla. Una pequefa flexion de rodilla se asocia con un gran angulo entre

el tenddn rotuliano y la diafisis tibial y un gran angulo de elevacion del LCA, lo que resultaria en



una gran carga para el mismo, como asi también demuestra que esta estructura no es la unica

que soporta el momento de valgo-varo de la rodilla ni las cargas de rotacion interna y externa.™
lll.d. Evaluacién y diagnéstico

Se basa en la historia clinica (mecanismo de lesion, "pop" audible) y la exploracion fisica (dolor,
hinchazon, etc), destacandose el test de Lachman (mas fiable), el test de pivot-shift y el cajon
anterior. La resonancia magnética (RM) es la prueba de imagen de eleccion para confirmar la
rotura y evaluar lesiones asociadas (meniscos, otros ligamentos).?

lll.e. Factores de riesgo

Existen numerosos parametros que han sido sugeridos como factores de riesgo. Estan divididos
en dos grupos: intrinsecos y extrinsecos. Ademas de estos, hay factores demograficos, que
incluyen la edad, género, indice de masa corporal (IMC), aumento de peso y la dominancia de

las extremidades.?

Algunos de los factores de riesgo intrinsecos son modificables y su identificacion puede ser util
para la prevencion de posibles lesiones. Estos incluyen caracteristicas anatémicas de la rodilla
(valgo dinamico), desequilibrio muscular (dominancia del cuadriceps), mecanica de aterrizaje y
fatiga. Por otro lado, el tipo de deporte, nivel de competicion, la practica en césped artificial o
terrenos irregulares, tipo de calzado deportivo y calentamiento inadecuado, son algunos de los
factores de riesgo extrinsecos.?

lll.f. Reconstruccién Quirurgica del ligamento cruzado anterior

Dado que el LCA tiene una escasa capacidad de cicatrizacién espontanea debido a su baja
vascularizacion, la cirugia suele ser la opcién preferida para pacientes activos.?

La técnica se realiza principalmente por artroscopia, una via minimamente invasiva. El
procedimiento consiste en retirar los restos del ligamento dafiado y crear tuneles 6seos en la tibia
y el fémur para posicionar un nuevo tejido (injerto) en el mismo lugar anatémico.?°

Dentro de los tipos de injerto podemos encontrar el autoinjerto que es tejido del propio paciente,
comunmente el tendon rotuliano (HTH: hueso-tenddn-hueso) o los tendones isquiotibiales
(semitendinoso y recto interno) y el aloinjerto que es tejido proveniente de un donante de banco
de 6rganos.?

La fijacion se basa en la sujecién del injerto al hueso mediante dispositivos como tornillos de
interferencia (metalicos o bioabsorbibles), botones de suspensién (endobutton) o pines
transfixiantes.?®

lll.g. Tratamiento



La recuperacion tras una cirugia de reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) es un
proceso estructurado que suele durar entre 6 y 9 meses (0 mas para deportistas de élite), dividido
en varias fases enfocadas en proteger el injerto y recuperar la funcion. Es necesario un
tratamiento de rehabilitacion adecuado, respetando tiempos y progresiones. propone 4 fases en

la rehabilitacion tras la RLCA:

- Fase 1: Postoperatorio Inmediato y Proteccion (Semanas 0-4/6). Controlar el dolor y la
inflamacién, lograr la extensién completa de la rodilla y los 125° de flexion, y activar el
cuadriceps. Uso de muletas (carga parcial a total segun indicacion), ferula, y ejercicios
isométricos. La fisioterapia debera estar enfocada en la movilizacién temprana para evitar
rigidez.

- Fase 2: Recuperacion de la Movilidad y Fuerza (Semanas 4/6 - 12). El objetivo sera
recuperar el rango de movimiento completo (especialmente la extension), aumentar la
fuerza del cuadriceps y gemelos, y mejorar el equilibrio. Se inicia con los ejercicios en
cadena cinética cerrada (ej. prensa de piernas, sentadillas suaves). Y se progresara
caminando con patrén normal sin muletas.

- Fase 3: Fortalecimiento Avanzado y Estabilidad (Meses 3 - 5). Se hara foco en la
recuperacion de la fuerza muscular de manera casi simétrica (fuerza similar en ambas
piernas) y comenzara a trabajar la agilidad. Basada en ejercicios de fuerza intensos,
bicicleta, eliptica y ejercicios propioceptivos. Aumento de la carga y complejidad de los
ejercicios.

- Fase 4: Readaptacion Funcional y Retorno Deportivo (Meses 5 - 9+). en la cual se trabajan
los gestos especificos del deporte realizado por el paciente y su reincorporacion al area
competitiva. Dichos gestos deportivos, se realizan con mayor carga e intensidad de
ejecucion, cambios de velocidad, aceleracion y desaceleracion, asi como cambios de
direccién. Ejercicios pliométricos, cambio de direccién, y retorno gradual a
entrenamientos. Alta médica para el deporte basada en pruebas funcionales (fuerza y
agilidad).®

lll.h. Kinesiofobia como factor de retorno al deporte
La kinesiofobia es la razén mas comun citada por los atletas para no volver a la practica deportiva
tras una intervencion quirargica del ligamento cruzado anterior (LCA).58° A menudo, este miedo

es independiente de la estabilidad fisica de la rodilla o del éxito de la técnica quirdrgica. Los

estudios indican que los deportistas que no logran regresar a su nivel previo de competencia



presentan niveles significativamente mas altos de este temor en comparacién con aquellos que
si lo logran.>7:8:9.15

Dejando como consecuencia alteraciones fisicas y biomecanicas, ya que, el temor al movimiento
no solo afecta la mente, sino que modifica la forma en que el deportista se mueve, lo que
paradéjicamente aumenta el peligro. Patrones de movimiento rigidos, debido a los niveles altos
de kinesiofobia que se asocian con una mecanica de aterrizaje mas rigida y una disminucion de
la carga sobre el miembro operado. Riesgo biomecanico ya que se ha vinculado con un mayor
angulo de abduccion de la rodilla (valgo) durante el aterrizaje de saltos, una posicién que
predispone a lesiones tanto primarias como secundarias del LCA, y, por ultimo, déficits de fuerza
y funcién, existe una correlaciéon negativa entre el miedo y los resultados clinicos; a mayor temor,
se observan mayores asimetrias en la fuerza del cuadriceps y en las pruebas de salto

funcional.2%'Es un predictor critico de nuevas lesiones:

e Quienes presentan puntuaciones elevadas en escala Tampa o TSK tienen 4 veces mas
probabilidades de reportar niveles bajos de actividad fisica.'?

e Agquellos con un puntaje mayor a 19 en la escala TSK-11 presentan 13 veces mas chances
de sufrir una segunda lesion del LCA dentro de los 24 meses posteriores al retorno

deportivo.™

lil.j. Relacion con la preparacion psicolégica

Esta respuesta de evitacion al movimiento se asocia de forma negativa con la disposicion
psicolégica para volver al deporte (medida usualmente con la escala ACL-RSI). Esto significa
que, incluso si el paciente ha cumplido con los hitos bioldgicos de la recuperacién, su cerebro
puede no estar "listo" para la competencia. Se ha demostrado que los resultados psicolégicos
son, en ocasiones, mejores predictores del retorno exitoso que las propias pruebas funcionales
de fuerza o equilibrio.>"®

lll.j. Escalas y cuestionarios

La evaluacion de los factores psicolégicos en pacientes sometidos a reconstruccién del ligamento
cruzado anterior ha cobrado creciente importancia en los ultimos afios, debido a la influencia que
estos factores pueden ejercer sobre el retorno a la actividad deportiva.® Diversos instrumentos
validados han sido desarrollados con el objetivo de medir variables como el miedo al movimiento,
la preparacion psicoldgica para volver al deporte y la percepcién de riesgo de re-lesion. >3

1. Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)
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La Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) es uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar
el miedo al movimiento o a la re-lesién en pacientes con lesiones musculoesqueléticas. Esta
escala consiste en un cuestionario autoadministrado que evalla las creencias relacionadas con

el dolor, el movimiento y la posibilidad de sufrir una nueva lesion.?

e TSK-17: La version original consta de 17 items evaluados en una escala de 4 puntos
(desde "totalmente en desacuerdo” hasta "totalmente de acuerdo"). Los puntajes van de
17 a 68; tradicionalmente, un valor superior a 37 se ha considerado indicativo de niveles
altos de kinesiofobia.'

o TSK-11: Es una version abreviada de 11 items que ha demostrado una consistencia
interna y validez similar a la original, siendo a menudo preferida en el contexto de lesiones
de LCA por sus mejores propiedades psicométricas en esta poblacion. Se ha determinado
que una diferencia de 4 puntos en esta escala representa un cambio minimamente

importante a nivel clinico.?

2. ACL-Return to Sport after Injury (ACL-RSI)

La ACL-RSI es una escala especifica disefiada para evaluar la preparacién psicologica de los
pacientes para regresar a la actividad deportiva después de una lesion del ligamento cruzado
anterior. Esta herramienta analiza tres dimensiones principales: emociones, confianza en el
rendimiento y evaluacion del riesgo de re-lesion. ™

Aunque su objetivo principal es medir la preparacién psicolégica general para volver al deporte,
esta escala es fundamental porque incluye items especificos sobre el temor a sufrir una nueva

lesion o lesiones accidentales durante la actividad.'®

o Evalua tres dimensiones: emociones, confianza en el rendimiento y apreciacion del

riesgo.

o Existe una version corta de 6 items que mantiene la misma validez y fiabilidad que la
completa.

e A diferencia de la TSK, una puntuacion mas alta en la ACL-RSI indica una mayor

preparacién y, por tanto, menores niveles de temor.™

3. Otros cuestionarios y evaluaciones
Existen otras herramientas disefiadas para evaluar aspectos relacionados con el miedo y la

evitacion en atletas:
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o Athlete Fear Avoidance Questionnaire (AFAQ): Un cuestionario de 10 enunciados que
mide creencias, pensamientos y sentimientos de miedo y evitacion especificos del atleta. "’

o Photographic Series of Sports Activities (PHOSA-ACLR): Se utiliza para identificar el
miedo a sufrir dafios ante movimientos deportivos especificos a través de imagenes,
aungue no mide la kinesiofobia de forma global.'?

e Emotional Responses of Athletes to Injury Questionnaire (ERAIQ): Evalia un
espectro de respuestas emocionales tras la lesion, incluyendo el miedo y la ansiedad por

el retorno al deporte.®

V. JUSTIFICACION

El estudio de la influencia de la kinesiofobia en el proceso de retorno a la actividad deportiva tras
una reconstruccion del ligamento cruzado anterior reviste una gran relevancia tanto desde el
punto de vista clinico como desde la perspectiva de la rehabilitacion kinésica. En la actualidad, el
abordaje de las lesiones deportivas ha evolucionado hacia un enfoque integral en el cual no solo
se consideran los aspectos fisicos de la recuperacion, sino también los factores psicologicos que
pueden intervenir en el proceso rehabilitador.

En este contexto, se ha observado que la presencia de miedo al movimiento o a la posibilidad de
una nueva lesion puede afectar la confianza del paciente en la funcionalidad de su rodilla,
generando conductas de evitacién que limitan la participacion en determinadas actividades
fisicas. Estas respuestas pueden influir negativamente en la adherencia al tratamiento de
rehabilitacién y, en consecuencia, retrasar o incluso impedir el retorno a la practica deportiva.
Por otro lado, resulta fundamental comprender como estos factores psicolégicos interactian con
el proceso de recuperacion fisica, ya que ello permite desarrollar estrategias terapéuticas mas
completas y efectivas. La identificacion de la kinesiofobia como un posible obstaculo en la
rehabilitacién puede contribuir a la implementacion de intervenciones que aborden no solo la
recuperacion funcional de la articulacion, sino también los aspectos emocionales y conductuales
asociados al proceso de retorno deportivo.

Asimismo, el analisis de esta problematica puede aportar informacion relevante para el disefio de
programas de rehabilitacion orientados a favorecer una reincorporacion segura y progresiva a la
actividad fisica, especialmente en el caso de atletas que buscan retomar su nivel previo de
rendimiento. De este modo, la presente investigacién pretende contribuir al conocimiento
existente sobre los factores que influyen en el retorno al deporte tras una reconstruccion del
ligamento cruzado anterior, promoviendo un enfoque mas integral dentro del campo de la

rehabilitacién deportiva.
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V. MATERIALES Y METODOS

En el presente estudio se llevd a cabo una revision bibliografica.

V.a. Revision de la literatura

Se realizd una busqueda bibliografica mediante la utilizacion de palabras clave, por medio de los

términos DeCS y MeSH. Para ello, se consultaron las bases de datos PubMed/MEDLINE,
Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y LILACS.

Se analizaron articulos publicados en idioma espafiol e inglés durante el periodo comprendido

entre los afos 2010 y 2026.

V.b. Estrategia de busqueda:

Para la estrategia de busqueda se utilizaron palabras clave y sus respectivas combinaciones

mediante el operador booleano AND. En la Tabla 1 se presentaron los términos empleados para

la busqueda bibliografica.

La busqueda combinada se realizé utilizando los siguientes términos:

TABLA 1.

Palabras claves

Términos DeCS

Términos MeSH

Términos libres

1 | Kinesiofobia Kinesiofobia Kinesiophobia
2 | Miedo al movimiento Fear of movement
3 | Miedo a la relesién Fear of reinjury
4 | Preparacion psicoldgica Psychological
readiness
5 | LCA Ligamento Anterior cruciate
cruzado anterior | ligament
6 | Reconstruccion Reconstruccién | Reconstruction

7 | RLCA

Reconstruccion
del  ligamento

cruzado anterior

Anterior cruciate
ligament

reconstruction

8 | Volver al deporte

Vuelta al

deporte

Return to sports
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Retorno deportivo

Return to play

10 | Alta deportiva RTS

11 | Reincorporacién deportiva RTP

12 | RTP Sport resumption
13 | Atletas Atletas Athletes

V.b.I Combinacion de palabras claves DeCS y términos libres:

V.b.ll Combinacion de palabras claves MeSH y términos libres:

deporte” [DeCS]

“Kinesiofobia” [DeCS] AND “Ligamento cruzado anterior” [DeCS]

o “Kinesiofobia” [DeCS] AND “Volver al deporte” [DeCS]

¢ “Kinesiofobia” [DeCS] AND “Atletas” [DeCS]

“Reconstruccion” [DeCS] AND “Ligamento cruzado anterior” [DeCS] AND “Volver al

o “Reconstruccion” [DeCS] AND “Ligamento cruzado anterior” [DeCS] AND “Atletas” [DeCS]
o “Volver al deporte” [DeCS] AND “Atletas” [DeCS]

o “Kinesiofobia” [DeCS] AND “Reconstruccién” [DeCS] AND “Ligamento cruzado anterior”

[DeCS] AND “Volver al deporte” [DeCS]

¢ “Kinesiofobia” [DeCS] AND “Reconstruccién” [DeCS] AND “Ligamento cruzado anterior”

[DeCS] AND “Volver al deporte” [DeCS] AND “Atletas” [DeCS]

e “Miedo al movimiento” [DeCS] AND “LCA” [DeCS] AND “RTP” [DeCS]
o “Miedo a la relesion” [DeCS] AND “RLCA” [DeCS] AND “Reincorporacion deportiva”

[DeCS]

o “Preparacion psicologica” [DeCS] AND “Reconstruccién del ligamento cruzado anterior”

[DeCS] AND “Alta deportiva” [DeCS]

o “Kinesiophobia” [MeSH] AND “Anterior Cruciate Ligament” [MeSH]
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VL.

“‘Reconstruction “[MeSH] AND “Anterior Cruciate Ligament” [MeSH] AND “Return to
Sports” [MeSH]

“Kinesiophobia” [MeSH] AND “Return to Sports” [MeSH]

“Kinesiophobia” [MeSH] AND “Athletes” [MeSH]

“‘Reconstruction” [MeSH] AND “Anterior Cruciate Ligament” [MeSH] AND “Athletes”
[MeSH]

“Return to Sports” [MeSH] AND “Athletes” [MeSH]

“Kinesiophobia” [MeSH] AND “Reconstruction” [MeSH] AND “Anterior Cruciate Ligament”
[MeSH] AND “Return to Sports” [MeSH]

“Kinesiophobia” [MeSH] AND “Reconstrution” [MeSH] AND “Anterior Cruciate Ligament”
[MeSH] AND “Return to Sports” [MeSH] AND “Athletes” [MeSH]

“Fear of movement” [MeSH] AND “ACL” [MeSH] AND “Sport resumption” [MeSH]

“Fear of reinjury” [MeSH] AND “ACLR” [MeSH] AND “RTP” [MeSH]

“Psychological readiness” [MeSH] AND “Anterior cruciate ligament reconstruction” [MeSH]
AND “RTS” [MeSH]

V.c. Criterios de inclusion:

Criterios de inclusion:

-Investigaciones publicadas entre 2010 y 2026.

-Articulos en idioma espanol o inglés.

-Estudios en poblacién deportista sometida a reconstruccion de LCA.

-Investigaciones que evaluen kinesiofobia mediante instrumentos validados (por ejemplo, Tampa
Scale of Kinesiophobia o ACL-RSI).

-Estudios que analicen el retorno al deporte como variable principal o secundaria.

RESULTADOS:
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El proceso de busqueda, seleccién y eliminacién de los estudios se llevd a cabo de manera

sistematica, aplicando los criterios de inclusién previamente establecidos. A continuacion, se

presentoé el diagrama de flujo correspondiente, en el que se resumieron las distintas etapas del

proceso de seleccion de la literatura, desde la identificacion de los registros hasta la inclusion

final de los estudios analizados.

Vl.a. Diagrama de flujo

Cantidad de articulos
identificados mediante
la busqueda en bases
de datos = 273

Cantidad de articulos
seleccionados en base
a la tematica =95

PubMed = 234
Bvs =38
LILACS=1

Articulos
eliminados por
duplicados =40

Cantidad de articulos
seleccionados en base
a criterios de inclusion

=55

Articulos
seleccionados para
el analisis =16

El motivo de la eliminacion de los 39 articulos se
debe a que:

-No hacian énfasis sobre la kinesiofobia o retorno al
deporte.

-Evidencia limitada debido muestras reducidas.
-Falta de uso de escalas como TSK O ACL-RSI.
-Evaluacién de otras patologias.

-Cuestionarios a médicos sobre la rehabilitacion
Post-RLCA o criterios para el RTP.
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Se analizaron un total de 16 estudios. Cada uno de ellos se centrdé en evaluar la influencia de la

kinesiofobia en atletas sometidos a reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) y su

impacto en el retorno a la actividad deportiva.

El analisis de los articulos seleccionados se presenté en la Tabla 2, en la que se detallaron el

autor y afno de publicacién, el titulo, el tipo de estudio, los objetivos, asi como una breve

descripcion de la muestra y las principales conclusiones de cada investigacion.

Tabla 2.

Autor/es y | Titulo Tipo de | Objetivos Muestra Conclusiones

ano de estudio

publicacié

n

Flanigan et | El miedo a una | Estudio Determinar las | 171 pacientes | La mitad de los

al., nueva comparativ | razones que se pacientes que

(2013)" lesion ) citadas sometierona | no
(kinesiofobia) y | retrospectiv | por los | un ACLR volvieron a
los sintomas o] pacientes primario o de | practicar
persistentes para la falta de | revision por 2 | deportes

de rodilla
son factores
comunes

para la falta de
reincorporacio
n al

deporte tras la

regreso al
deporte tras la
reconstruccion
del ligamento
cruzado

anterior.

especialistas
en medicina
deportiva con
formacion en
fellowship
(D.C.F.,
C.C.K.) entre
2007 y 2008

senalaron el
miedo
a una nueva

lesion.
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reconstruccion fueron
del invitados a
ligamento participar en
cruzado una
anterior entrevista
telefénica.
Lentz et | Comparacion | Estudio de | Comparar el 73 pacientes | El aumento del
al., de casos y deterioro fisico, | con miedo al
(2015)"8 discapacidad controles las medidas reconstruccid | movimiento o
fisica, funcionales y n relesion
medidas psicosociales de LCA relacionado
funcionales y entre con el
psicosociales subgrupos dolor, la
basadas basandose en debilidad
en el miedo a el del cuadriceps
una nueva estado de yla
lesion/falta de regreso al reduccion de la
confianza deporte y el puntuacion
y el estado de miedo a una IKDC

regreso al
deporte tras la
reconstruccion
del LCA

nueva lesion o
falta de
confianza

en la etapa de

vuelta al
deporte,

y determinar la
asociacion
entre el

deterioro fisico
y las medidas
psicosociales
con la funcién

para cada

distinguen a los
pacientes que
no

pueden volver
a

participar en
deportes
previos a

la lesién por
miedo

a una nueva
lesion

o falta de

confianza.
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subgrupo a los
6
meses y 1 afio

tras la cirugia.

Hart et al., | Peor confianza | Estudio Determinar si | 118 personas | El miedo al
(2020)™ en las transversal | la un afo movimiento, la
rodillas, miedo confianza en la | después del confianza en
al rodilla, el | ACLR. las
movimiento, miedo rodillas, la
preparacion al movimiento, preparacion
psicolégica la psicolégica
para volver al preparacion para
deporte y psicolégica volver al
dolor se para deporte y
asocian con volver al el dolor estan
una peor deporte relacionados
funcion tras la o el dolor estan con la
reconstruccion asociados con funcion.
del LCA la
funcion
reportada
por el paciente
y
118 personas
un afo
después del
ACLR.
Baez et al., | Los factores Estudio Examinar la 40 Los factores
(2020)%° psicolégicos observacio | asociacion participantes, | psicoldgicos,
estan nal entre un minimo de | especificament

asociados con
el retorno
a los niveles

de deporte

los resultados
basados en el

paciente,

1 ano tras el
ACLR.

e el
miedo

relacionado
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y actividad

especificament

con la lesion y

fisica previos e la
a la lesién tras psicolégicos y autoeficacia,
la funcionales, se
reconstruccion con asociaron de
del LCA el retorno al forma
deporte y la mas
actividad fisica. significativa
que los
resultados
funcionales
con el
retorno al
deporte y
a los niveles de
actividad fisica.
Meierbach | Temores Serie de Identificar 33 pacientes | El miedo a una
tol et relacionados casos tareas (15 hombres; | nueva lesion vy
al., con lesiones o situaciones edad media, | laintensidadde
(2020)* durante la individuales 18 afios) con | tareas
fase de retorno que ACLR que se | individuales
al provocan inscribieron temidas
deporte en la miedo, en pueden
rehabilitaciéon comparar la un programa | reflejarse mejor

del LCA
luego de su

reconstruccion

intensidad y la
cantidad de
cambio en
relacion con
otros miedos
relacionados
con

la lesion
(relesion, falla
de

grupal de
entrenamient
o}

de regreso al

deporte.

en
la puntuacion
ACL

RSI que en la
puntuacion
TSK-11.
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rodilla y dolor
de

rodilla)
Butler et|La relacion | Estudio Evaluar la 315 Se asoci6 una
al., entre la observacio | relacion entre | participantes | mayor
(2025)?2 preparacion nal la de 13 a 30 preparacion
psicolégica preparacion anos, que | psicolégica con
para volver al psicolégica y la | estaban entre | una
deporte y kinesiofobiaen | 6 y 12 meses | menor
la kinesiofobia adolescentes y | tras la kinesiofobia
en adultos reconstruccio | tanto en
adolescentes y jévenes n adolescentes
jévenes tras la del LCA como
adultos tras la reconstruccion en adultos
reconstruccion del LCA. jovenes.
del
ligamento
cruzado
anterior
Correa et | Rendimiento Estudio Comparar el 35 futbolistas | Los déficits
al., en comparativ | rendimiento en | varones que | fisicosy
(2023)% pruebas de|o pruebas de se habian psicolégicos
campo y campo, valgo sometido a pueden
valgo dinamico dinamico de una persistir en
de rodilla, funcion | reconstruccié | algunas
rodilla en de n personas
futbolistas, rodilla y primaria del tras la
psicolégicame kinesiofobia de | LCA. rehabilitacion.

nte

preparados vy
no

preparados

para volver

futbolistas que
estaban
psicolégicame
nte

preparados y

no
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al deporte tras
la
reconstruccion
del LCA

estaban
preparados
para

volver a
entrenamiento
Y]

competiciones

sin
restricciones
tras la RLCA.
Marok et | El efecto de la | Revision Evaluar el | Pacientes La kinesiofobia
al., kinesiofobia en | integrada efecto mayores de | afecta a una
(2022)* los de la | de la| 12 variedad de
resultados literatura kinesiofobia anos con resultados
funcionales en los | RLCA. funcionales.
tras la cirugia resultados
de funcionales
reconstruccion tras
del la RLCA.
ligamento
cruzado
anterior: una
revision
bibliografica
integrada.
Nwachukw | 4 Cuanto Revision Evaluar la base | 2918 Los factores
u et afectan los sistematica | de evidencia pacientes con | psicologicos
Al., factores disponible para | reconstruccioé | juegan
(2019)% psicolégicos a los factores n un papel
la falta de psicolégicos de ligamento | importante
retorno al relacionados cruzado en la RTP tras
juego tras la con anterior el
reconstruccion la RTP tras el | (ACLR). ACLR. El
del miedo
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ligamento ACLR, a una nueva
cruzado identificar lesion
anterior? Una los factores fue el
revision psicologicos impedimento
sistematica que mas

afectan al RTP comunmente

después  del reportado para

ACLRYy la

comprender RTP.

las

métricas

actualmente

disponibles

para

evaluar la

preparacion

psicologica

para

la RTP.

Mdller et al | Parametros Estudio Encontrar 40 pacientes | La prueba de
., (2014)? | predictivos prospectivo | parametros con rotura del | salto a la pata

para el retorno predictivos LCA tratados | coja y el indice
al nivel para una | quirargicame | ACL-RSI son
deportivo reanudacion nte con | los parametros
previo a la exitosa del | autoinjerto predictivos
lesion 6 meses nivel deportivo | del tendén | mas sélidos, ya

después de la
cirugia de
reconstruccion
del

cruzado

ligamento

anterior.

previo a la
lesién 6 meses
después de la
RLCA.

semitendinos

(0]

que evaluan

tanto los
aspectos
funcionales
objetivos como
los
psicolégicos

subjetivos  del
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regreso a la

actividad
deportiva.
Toale et | La mayoria de | Estudio Evaluar las | 1362 La mayoria de
al., los atletas no | observacio | razones por las | pacientes con | los pacientes
(2021)%" logran nal que los atletas | RLCA que informan
regresar a la | retrospectiv | no regresan a no haber
competicion o} la practica regresado a la
tras una deportiva actividad
reconstruccion después de deportiva lo
del ligamento una RLCA a hacen debido a
cruzado partir de wuna factores
anterior debido gran base de psicolégicos vy
a razones datos de un de la \vida
ajenas a la solo centro. cotidiana
rodilla asociados a su
operada. lesién, como el
miedo a una
nueva lesion vy
la falta de
confianza en su
rendimiento.
McAleese | La preparacion | Estudio de | Determinar la | 301 pacientes | La preparacion
et al., | psicolégica es | casos y | tasa de RTP e | que se | psicoldgica,
(2025)%8 el principal | controles identificar las | sometieron a | especialmente
obstaculo para barreras para | una el miedo a una
volver a jugar dicho retorno | reconstruccié | nueva lesion,
después de tras la RLCA. | n del | constituyd una
una En  segundo | ligamento barrera
reconstruccion lugar, cruzado importante
del ligamento comparar  la | anterior para el regreso
cruzado progresion de | (RLCA) ensu | a la actividad
anterior. la preparacion | instituciéon deportiva tras
psicolégica a lo la RLCA.
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largo de la
rehabilitaciéon
entre quienes
lograron el
RTP y quiénes
no. Y, evaluar
si el RTP podia
predecirse
para pacientes
menores de 23
afos y
mayores o}
iguales a 23
afos en
funcion de sus
puntuaciones
en la escala
LCA-RSI  en
diferentes
momentos de
la

rehabilitacion.

Nedder et
al.,
(2024)%°

Impacto de los
factores
psicolégicos
en la

rehabilitacion

tras la
reconstruccion
del ligamento
cruzado
anterior: una
revision
sistematica

Revision

sistematica

Resaltar la
importancia de
la salud
psicolégica
después de
una lesién del
ligamento
cruzado
anterior (LCA).

38 estudios
que
involucraban
mas de 5000
pacientes con
RLCA.

La preparacion
psicolégica es
un aspecto
crucial, aunque
a menudo no
se incorpora a
la
rehabilitacion.
Es
fundamental

identificar a los

pacientes con
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mayor
kinesiofobia y
menor
preparacion
psicologica
para el regreso

a la actividad

deportiva.
Kumar et | Optimizacion Revision Sintetizar 55 estudios | Los enfoques
al., del regreso a | sistematica | evidencia de | (2019-2024) | de
(2025)* la practica alto nivel sobre | siguiendo las | rehabilitacion
deportiva tras las estrategias | directrices multifactoriales
la de PRISMA y se | basados en
reconstruccion rehabilitaciéon registr6  en | criterios, que
del ligamento que influyen en | PROSPERO | integran el
cruzado el éxito de la rendimiento
anterior: una RTP después fisico, la
revision de RLCA. preparacion
general psicolégica vy
multifactorial las tecnologias
sobre emergentes,
estrategias de mejoran los
rehabilitacion. resultados del
retomo a |la
actividad
deportiva tras
la
reconstruccion
del ligamento
cruzado
anterior (LCA).
Abuljadail | Regreso a la | Estudio Explorar 84 El RTP
et al., | practica transversal | barreras como | participantes | después de la
(2025)* deportiva tras la kinesiofobia | sometidos a | RLCA esta
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la y dolor en | reconstruccido | fuertemente
reconstruccion individuos n del LCA. influenciado
del ligamento activos con por la
cruzado RLCA en la capacidad
anterior: un poblacion  de funcional, la
estudio Arabia Saudita. gravedad del
transversal en dolory el miedo
Arabia a una nueva
Saudita. lesion. La
preparacion
psicolégica, en
particular la
kinesiofobia,
juega un papel
critico.
Van  der | Prevalencia e | Estudio de | Investigar 98 pacientes | En el grupo con
Schoor et | impacto cohorte longitudinalme | de 16 a 21 | kinesiofobia
al., longitudinal de | retrospectiv | nte la | afios elevada, la
(2025)%* la kinesiofobia | o prevalencia y | sometidos a | funcion de la
en los el impacto de | una RLCA | rodila y la
resultados tras la kinesiofobia | antes de la | preparacion
la de alto nivel en | cirugia y a los | para el regreso
reconstruccion adolescentes y | 3y 12 meses | a la actividad
del ligamento adultos posteriores. deportiva
cruzado jévenes fueron
anterior en sometidos a significativame
adolescentes y reconstruccion nte menores.
adultos del ligamento
jévenes. cruzado
anterior (LCA).
VIl. ANALISIS DE RESULTADOS
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Considerando todos los articulos analizados, se observé el rol de la kinesiofobia en el proceso
de retorno al deporte posterior a la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA)
mediante estudios que se centraron no solo en la evolucion fisica, sino que evaluaron la
funcion psicoldgica en simultaneo. Los mismos incluian evaluaciones fisicas como pruebas
de campos, y emocionales, como escalas y cuestionarios. Se observa que los factores
psicolégicos, y en particular el miedo al movimiento o a la re-lesién, influyeron
significativamente tanto en la decisién de retomar la actividad deportiva como en la calidad

del desempefio posterior.

Teniendo en cuenta el objetivo general, se analizé la influencia de la kinesiofobia en el retorno
a la actividad deportiva en atletas que han sido sometidos a una reconstruccién del ligamento
cruzado anterior (LCA), considerando los factores intrinsecos y extrinsecos que intervienen
en este proceso. Se identificd que el miedo al movimiento fue evaluado en todos los articulos

analizados, pero de diferentes maneras.

A continuacion, en el siguiente grafico, se presentan los estudios que fueron tenidos en cuenta
para evaluar la kinesiofobia en relacién con el retorno al deporte, y es detallada a través de
porcentajes como influyd en cada uno segun cantidad de participantes dependiendo la

muestra.

INFLUENCIA DE LA KINESIOFOBIA EN EL RETORNO
AL DEPORTE POST-RECONSTRUCCION LCA

INFLUENCIA DE LA KINESIOFOBIA EN EL RETORNO AL DEPORTE: FRECUENCIA EN ESTUDIOS ANALIZADOS

_ 16 -
2 14 PRINCIPAL
£ OBSTACULO
2 12 A DOLORY
Boi SINTOMAS
= o PERDIDA DE
E INTERES, ENTRE
e 91 OTROS
S 4
S 5 &
= |21
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KINESIOFOBIA IDENTIFICADA SINTOMAS PERSISTENTES OTROS FACTORES
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Grafico 1. Fuente: elaboracion propia. “Influencia de la kinesiofobia en el retorno al deporte

post-reconstruccion LCA”.

En el estudio de Flanigan et al."” En el afio 2013. Se contactd con todos los pacientes que se

sometieron a una reconstruccion primaria o de revision del ligamento cruzado anterior por 2

cirujanos entre 2007 y 2008 (N = 171) para una entrevista telefénica. A los pacientes que no

volvieron a los niveles previos a la lesion mediante autoevaluacion se les pidié que citaran

factores contribuyentes de una lista predeterminada. Estos incluian eventos vitales no

relacionados con la rodilla, sintomas persistentes en la rodilla, miedo a una nueva lesion

(kinesiofobia) y opciones relacionadas con la eleccion (como la falta de interés o tiempo).

TABLA 3.

Categoria

Detalle del estudio.

Muestra inicial

171 pacientes (Cirugias entre 2007-2008).

Participantes finales

135 pacientes entrevistados

telefénicamente.

Instrumento

Entrevista telefonica basada en
autoevaluacién 'y lista de factores

predeterminada.

Variables medidas

Edad, retorno al nivel previo, sintomas

fisicos, factores psicologicos y sociales.

Resultados principales: Tasa

Retorno

de

No Regresaron: 54% (n=73)
Regresaron: 46% (n=62)

Factores que impiden el retorno

1. Sintomas persistentes de rodilla
(Dolor): 68%

2. Kinesiofobia (Miedo a una nueva
lesion): 52%

3. Eventos vitales (Hijos, trabajo,

educacion): 29%

De los 135 pacientes que completaron la entrevista, 62 (46%) reportaron un regreso a los niveles

de actividad previos a la lesion (regresados), mientras que 73 (54%) no (no regresaron). Los que
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regresaron (26,4 + 10,9 afios) eran mas jovenes que los que no regresaron (30,0 + 9,8 afos) (P
= 0,04). Los sintomas persistentes de rodilla (68%) y la kinesiofobia (52%) se citaron mas
comunmente como razones para no volver al deporte que eventos vitales no relacionados con la
rodilla (29%), incluyendo nifios, trabajo/educacion o problemas de salud (P < 0,001 para los
sintomas y P = 0,004 para la kinesiofobia). Entre los que no regresaron y citaron sintomas de
rodilla, el 50% cit6 simultdneamente kinesiofobia y el 24% citd eventos vitales. La falta de retorno
alos niveles de actividad previos a la lesién es comun tras la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior. La mayoria de los pacientes que no retoman sus actividades previas a la lesion citan
sintomas persistentes de rodilla, especialmente dolor, como factor contribuyente, y solo una
minoria de pacientes menciond exigencias laborales y familiares o falta de interés. Finalmente, la

mitad de los pacientes que no volvieron a practicar deportes senalé el miedo a una nueva lesion.

Lentz et al. (2015)"® Comparé el deterioro fisico, las medidas funcionales y psicosociales entre
subgrupos basandose en el estado de regreso al deporte y el miedo a una nueva lesién o falta
de confianza en la etapa de vuelta al deporte, y determinar la asociacion entre el deterioro fisico
y las medidas psicosociales con la funciéon para cada subgrupo a los 6 meses y 1 afio tras la
cirugia. Se recogieron las medidas de deterioro fisico (indice de cuadriceps [Ql], fuerza del
cuadriceps/peso corporal [QSBW], relacién de fuerza isquiotibial:cuadriceps [relacion QG],
intensidad del dolor), autoinforme de funcion (Comité Internacional de Documentacion de Rodilla
[IKDC]) y medidas psicosociales (Tampa Scale for Kinesiophobia-shortened form [TSK-11]) a los
6 meses y 1 ano después de la cirugia en 73 pacientes con reconstruccion de LCA. A |la edad de
1 afo, se dividié en subgrupos de "regreso al deporte" (YRTS) o "no regreso al deporte" (NRTS)
en funcion de su autoreporte de regreso al estatus deportivo previo a la lesion. Los pacientes del
subgrupo NRTS fueron subcategorizados como NRTS-Miedo/Confianza si el miedo a una nueva
lesion o la falta de confianza fue la razén principal para no volver al deporte, y todos los demas
fueron categorizados como NRTS-Otros. Un total de 46 sujetos fueron asignados a YRTS, 13 a
NRTS-Otros y 14 a NRTS-Miedo/Confianza.

TABLA 4.
Medida evaluada Resultado en NRTS- | Comparaciéon con YRTS
Miedo/Confianza
Edad Mayor Los pacientes con miedo
suelen ser mayores.
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QSBW (Fuerza | Menor Tienen  menos  fuerza

cuadriceps/peso) funcional en el cuadriceps.

IKDC (Funcién subjetiva) | Menor Reportan peor
funcionamiento de la rodilla.

TSK-11 (Kinesiofobia) Mayor Niveles de miedo
significativamente mas
altos.

Dolor Similar Curiosamente, el nivel de

dolor no fue el factor

diferenciador.

En comparacion con el subgrupo YRTS, el subgrupo NRTS-Miedo/Confianza era mayor y tenia

un QSBW mas bajo, una puntuacién IKDC mas baja y una puntuacién TSK-11 mas alta a los 6

meses y 1 ano; Sin embargo, tenian niveles de dolor similares. En el subgrupo NRTS-

Miedo/Confianza, la puntuacion IKDC se asocié con QSBW y dolor a los 6 meses, y con QSBW,

Ql, dolor y TSK-11 a 1 afio.

En su estudio observacional, Hart et al. (2020)'° Trat6 de determinar si la confianza en la rodilla,

el miedo al movimiento, la preparacién psicoldgica para volver al deporte o el dolor estan

asociados con la funcion reportada por el paciente y basada en el rendimiento, y el regreso al

deporte de pivote en 118 individuos un afno después de la reconstruccion del ligamento cruzado

anterior (ACLR).

TABLA 5.

Factor Evaluado

Impacto en el Regreso al

Significancia Estadistica

funcion.

Deporte

ACL-RSI (Preparacion | Factor determinante | P < 0.001

Psicolégica) principal. A mayor
puntuacion, mayor
probabilidad de retorno.

Dolor (KOOS-Dolor) Impacta la funcion, pero no | P < 0.001
es el unico predictor.

Miedo (Tampa Scale) Afecta la percepcién de la | P =0.019
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Se utilizé las tareas KOOS-sport/recreacion y IKDC y tres de salto para evaluar la funcion
reportada por el paciente y la funcion basada en el rendimiento, respectivamente. Preguntas
sobre el regreso al deporte pivotante evaluado por el estado de regreso al deporte. También se
evaluod el miedo al movimiento (Tampa Scale), la confianza en la rodilla (un item de KOQOS, Visual
Analogue Scale-VAS durante las tareas de salto), el dolor de rodilla (KOOS-dolor, dolor de VAS
durante las tareas de salto) y la preparacién psicolégica para volver al deporte (ACL-RSI).
Arrojando los siguientes resultados: Peor miedo al movimiento (p = 0,019), dolor KOOS (p <
0,001), ACL-RSI (p < 0,001), confianza especifica en la rodilla y dolor se asociaron con una menor
funcion reportada por los pacientes. Peor confianza especifica en la rodilla de la tarea (p < 0,001)
y dolor (p < 0006) y ACL-RSI (p < 0,016) se asociaron con una menor funciéon basada en el
rendimiento. Puntuaciones mas altas del LCA-RSI se asociaron con mayores probabilidades de

volver al deporte pivotante un ano después del ACLR (p < 0,001).

Otro de los estudios es el de Baez et al. (2020)?° EI mismo fue con el propdsito de examinar la
asociacion entre los resultados basados en el paciente, especificamente psicoldgicos y
funcionales, con el retorno al deporte y la actividad fisica. 40 participantes, un minimo de 1 afio
tras el ACLR, se presentaron en el laboratorio para una sesion de prueba. Los participantes
completaron una serie de evaluaciones de resultados basadas en pacientes y funcionales.
También se indicd a los participantes que llevaran un podémetro durante una semana para

controlar sus pasos diarios.

TABLA 6.

Factor Detalles del estudio

Kinesiofobia Reduce un 17% la chance de volver a
competir.

Autoeficacia Determina qué tanto caminas en una
semana normal.

Pasos diarios El 72% falla en la meta de los 10,000
pasos.

En los resultados se observo que 25 participantes (62%) no volvieron al deporte y 29 participantes
(72%) no promediaron 10.000 pasos diarios. Las personas con niveles elevados de kinesiofobia

autodeclarada tenian un 17% menos de probabilidades de volver al deporte. La autoeficacia auto-
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reportada de la rodilla y la calidad de vida relacionada con la rodilla representaron el 27,1% de la

varianza del conteo medio diario de pasos.

Meierbachtol et al. (2020)?" El propdsito de su estudio fue identificar tareas o situaciones
individuales que provocan miedo, comparar la intensidad y la cantidad de cambio en relacién con
otros miedos relacionados con la lesion (relesién, falla de rodilla y dolor de rodilla) tras completar
un programa de entrenamiento de regreso al deporte, y determinar si los cuestionarios
estandarizados pueden identificar la intensidad del miedo para la tarea o situacion que provoca

miedo y para el miedo a una nueva lesion.

Se incluyé 33 pacientes (15 hombres; edad media, 18 afios) con ACLR que se inscribieron en un
programa grupal de entrenamiento de regreso al deporte. Los cuestionarios completados antes y
después del regreso al deporte incluyeron items para especificar tareas o situaciones que
provocan miedo, items para evaluar la intensidad de diversos miedos relacionados con lesiones,
la escala de Retorno al Deporte del Ligamento Cruzado Anterior (ACL-RSI) y la Escala de Tampa
para la Kinesiofobia (TSK-11).

TABLA 7.
Tipo de Miedo Intensidad Inicial Intensidad Post-
Entrenamiento
Tarea Especifica Muy Alta Disminuida
Miedo a Re-lesion Alta Disminuida
Falla de Rodilla / Dolor Modera Disminuida

Al finalizar el estudio, se destacé de los resultados que la tarea o situacion que mas provoco
miedo era cortarse, seguido de contacto, saltos y otras cosas. La intensidad de la tarea o situacion
que provocaba miedo era mayor que la de otros miedos relacionados con lesiones, pero todos
los miedos disminuyeron en intensidad tras el entrenamiento. La puntuacién ACL-RSI identificd
mejor la intensidad del miedo para la tarea o situacion que provoca miedo individual y para el

miedo a una nueva lesion que la puntuacion TSK-11.

Butler et al. (2025)? Evaluo la relacion entre la preparacion psicoldgica y la kinesiofobia en
adolescentes y adultos jovenes tras la reconstruccidon del LCA. Con respecto a los métodos, Se
utilizé un disefo de cohortes retrospectiva. Se incluyeron 115 participantes de 13 a 30 afios, que

estaban entre 6 y 12 meses tras la reconstruccion del LCA, que completaron la Escala de
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Kinesiofobia de Tampa y la Escala de Retorno al Deporte del LCA tras la Lesion(ACL-RSI), de un
registro multicentrico. Se establecié dos grupos de edad (adolescentes: <19 afios, adultos: 219
afios), y la preparacién psicologica se categorizé mediante un corte de 77 en la escala de Retorno
al Deporte del LCA tras la lesion (<77 = inaceptable). Se realizaron muestras independientes de
pruebas t, correlaciones de Pearson y regresion logistica binaria para examinar las asociaciones
entre la kinesiofobia y la preparacion psicologica, asi como las influencias de la edad, el sexo y
los meses posteriores a la cirugia. Se concluyé con que La Escala de Retorno al Deporte del LCA
después de su lesion y la Escala de Tampa de Kinesiofobia se correlacioné significativamente en
ambos grupos (adolescente: r = -0,59, p < 0,001; adulto: r = -0,45, p < 0,001), sin diferencias
significativas en los coeficientes de correlaciéon (z = -1,49). En general, el 47,9% obtuvo una
puntuacion inferior al umbral de reincorporaciéon del ACL tras una lesion. Cada aumento de un
punto en la kinesiofobia se asocié con una probabilidad un 28% mayor de reportar una
preparacion psicoldgica inaceptable. Los adultos tenian el doble de probabilidades que los

adolescentes de informar de una preparacion psicolégica inaceptable.

Correa et al. (2023)% Comparo el rendimiento en pruebas de campo, valgo dinamico de rodilla,
funcion de rodilla y kinesiofobia en 35 futbolistas que estaban psicolégicamente preparados y los
que no estaban preparados para volver a entrenamientos o competiciones sin restricciones tras
la reconstruccion del LCA. Para ello, los participantes fueron divididos segun la puntuacién del
cuestionario de Retorno al Deporte del Ligamento Cruzado Anterior (LCA-RSI) en grupos de
preparados (260) y no preparados (<60). Utilizaron la prueba de cambio de direcciéon modificada
de lllinois (MICODT) y la prueba de agilidad reactiva (RAT) para imponer la demanda de cambio
de direccion y toma de decisiones reactiva. Se evaluo el angulo de proyeccion de rodilla en plano
frontal (FPKPA) durante una sentadilla con una sola pierna y la distancia en la prueba de salto
cruzado (CHD). Ademas, midié la kinesiofobia mediante la versién abreviada de la Escala de
Tampa de Kinesiofobia (TSK-11) y la funcion de rodilla utilizando la Forma Subjetiva de Rodilla
del Comité Internacional de Documentacion de Rodilla (IKDC). Se us6 pruebas t independientes

para comparar los grupos.

TABLA 8.

Variable Grupo No Preparado (< |Impacto (Tamano del
60) Efecto)

IKDC (Funcién) Puntuaciones mucho mas | Muy alto (ES = 3.1)
bajas
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TSK-11 (Miedo) Puntuaciones mucho mas | Muy alto (ES = -3.3)
altas
FPKPA (Valgo) Mayor colapso de la rodilla | Alto (ES = 1.5)

El grupo no listo tuvo un rendimiento inferior en las pruebas MICODT (tamano del efecto (ES) = -
1,2; p <0,001) y RAT (ES =-1,1; p = 0,004) y FPKPA mas alto (ES = 1,5; p < 0,001). Ademas,
presentaron puntuaciones mas bajas en IKDC (ES = 3,1; p < 0,001) y TSK-11 mas altas (ES = -
3,3; p<0,001).

Marok et al. (2022)>* Tuvo como propdsito evaluar el efecto de la kinesiofobia sobre los
resultados funcionales tras la reconstruccién del ligamento cruzado anterior (ACLR). Se llevo a
cabo una revision integrada de métodos mixtos en tres fases de estudios observacionales y
cualitativos. Busqueda sistematica de estudios con participantes mayores de 12 afios, siguiendo
la RLCA y centrandose en la kinesiofobia, utilizando la Escala de Tampa de Kinesiofobia (TSK)
para estudios observacionales. Dentro de los criterios de exclusion se incluyé la cirugia ipsilateral
de rodilla y la participacion de atletas de élite. Se realizé una evaluacién critica para ambos tipos
de disefo. La sintesis se realizé en cinco etapas. A través de los resultados, se observd una
relacion entre la TSK y otras medidas funcionales de resultado. Finalmente, se integraron
resultados cualitativos para explicar los resultados. Mediante veinticuatro estudios (1174
participantes) sin exclusion basada en la valoracién de calidad. Se identifico seis temas: (1)
regreso al deporte (RTS); (2) actividades de la vida diaria; (3) calidad de vida relacionada con la
rodilla; (4) marcha; (5) relesion; y (6) discapacidad de rodilla y funcion fisica. La mayor fortaleza
de la evidencia fue la asociacion negativa entre el aumento de las puntuaciones TSK y tanto la

disminucion de los niveles de actividad como el RTS.

TABLA 9.

La mayor fortaleza de la evidencia en este estudio es la correlacion inversa

Si la puntuacién TSK (Miedo) aumenta El resultado funcional disminuye

Nivel de Actividad Fisica Disminuye drasticamente.

Exito en el RTS Se vuelve menos probable o mas lento.

Eficacia de la Rehabilitacion Se ve comprometida por falta de adherencia o
esfuerzo.
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Abordar la kinesiofobia tanto antes como después del ACLR es importante para optimizar la
rehabilitacién. Se requieren herramientas de cribado validadas para identificar la kinesiofobia en
los individuos de forma temprana y permitir una rehabilitacién adecuada. Los fisioterapeutas
deben utilizar una variedad de técnicas fisioterapéuticas, como la imagen motora y la pre
rehabilitacién, para ayudar a las personas a superar ese temor al movimiento y mejorar sus

resultados funcionales tras el ACLR.

Mientras que el estudio de Nwachukwu et al. (2019)% Investigd la base de evidencia disponible
para los factores psicoldgicos relacionados con la RTP tras el ACLR, identificd los factores
psicolégicos que afectan al RTP después del ACLR y asi comprender las métricas actualmente
disponibles para evaluar la preparacién psicolégica para la RTP. Se realizé una revision de la
base de datos MEDLINE para los estudios que reportaron RTP tras ACLR. Se incluyeron estudios
que informaron sobre los determinantes psicologicos de la RTP. Se extrajeron las propiedades
demograficas, metodologicas y psicomeétricas de los estudios incluidos. El analisis ponderado se
realizé tras agrupar a los pacientes entre los estudios incluidos. Con respecto a los resultados;
de 999 estudios identificados en la busqueda inicial, se incluyeron 28 (2,8 %) estudios, que
comprenden 2918 pacientes; 19 estudios (n = 2175 pacientes) reportaron tasas de RTP. El tiempo
medio para RTP fue de 17,2 meses. Hubo una tasa de RTP del 63,4%, y el 36,6% de los pacientes
que regresaron al deporte no pudieron rendir al nivel previo de juego. De los 795 pacientes que
no lograron la RTP, 514 (64,7%) citaron una razon psicoldgica para no regresar. El miedo a una
nueva lesion fue la causa mas comun (n = 394; 76,7%); Otros factores psicolégicos incluyeron
falta de confianza en la rodilla tratada (n = 76; 14,8%), depresion (n = 29; 5,6%) y falta de
interés/motivacion (n = 13; 2,5%). La Escala de Tampa para la Kinesiofobia, la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria, la Escala de Retorno del LCA al Deporte tras la Lesién y la
Escala de Autoeficacia de la Rodilla fueron medidas reportadas para evaluar la influencia de la

psicologia en la RTP.

TABLA 10.

Tabla de Resultados: Revision Sistematica (N = 2918)

Variable Analizada Resultado Estadistico / Hallazgo

Tasa de Retorno al Deporte (RTP) 63.4% de los pacientes regresaron.

Fracaso en el Nivel Previo 36.6% de los que regresaron no alcanzaron su
nivel anterior.
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Tiempo Medio de Retorno 17.2 meses (Retraso significativo respecto a la
media).

Causa Psicolégica de No Retorno 64.7% de los que no volvieron fue por motivos
mentales.

Principal Impedimento Miedo a una nueva lesién (Kinesiofobia).

Escalas Validadas Citadas TSK, HADS, ACL-RSI, K-SES.

Los factores psicoldgicos juegan un papel importante en la RTP tras el ACLR. Entre los estudios
que evaluaron el impacto de la psicologia en la RTP, hubo un retraso en el retorno, asi como
tasas de RTP mas bajas en comparacion con la literatura normativa previamente reportada. El
miedo a una nueva lesiéon fue el impedimento mas comunmente reportado para la RTP. Las
medidas psicosociales identificadas en esta revision pueden tener un papel en los protocolos RTP
para evaluar la resiliencia mental; sin embargo, sus funciones deben ser investigadas y validadas

mas a fondo en pacientes que han pasado por ACLR.

Miiller et al. (2014)%¢ El objetivo del estudio fue encontrar parametros predictivos para la
reanudacién exitosa del nivel deportivo previo a la lesion 6 meses después de la RLCA. 40
pacientes con el LCA roto fueron tratados quirurgicamente con autoinjerto de tenddn
semitendinoso. Seis meses despueés de la cirugia, se evaluaron la fuerza de los extensores y
flexores de rodilla, cuatro pruebas de salto de una pierna, la Escala de Retorno al Deporte tras la
Lesion (LCA-RSI), el Comité Subjetivo de Documentacion Internacional de Rodilla (IKDC) 2000 y
la Escala de Kinesiofobia-11 de Tampa (TSK-11). Siete meses después de la operacioén, se
realiz6 una entrevista estandarizada para identificar a los pacientes de "regreso al deporte" (RS)
y "no regreso al deporte" (nRS). Se utilizaron analisis de regresion logistica y analisis de
"Caracteristicas Operativas del Receptor" (ROC) para determinar parametros predictivos. Dentro
de los resultados se descubrié que una puntuacién menor en la Escala de Retorno al Deporte

tras la lesion (LCA-RSI) identifico a pacientes con riesgo de no volver al deporte.

Toale et al., (2021)? Evaluo las razones por las que los atletas no vuelven a jugar (RTP) tras la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) a partir de una gran base de datos
monocéntrica. El registro institucional de LCA se examiné para detectar pacientes que hubieran
pasado por un ACLR primario y que se reportara el estado RTP a los 24 meses de seguimiento.
Se evaluaron las razones por las que los pacientes no pudieron realizar RTP a los 24 meses. El
ACL-Return to Sport Index (ACL-RSI) se evalué al inicio y al seguimiento a los 24 meses para

evaluar la capacidad psicologica para la RTP. A los 2 afos, 1140 pacientes volvieron a jugar y
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222 no habian vuelto a jugar. Las razones mas comunes por las que los atletas no pudieron
regresar fueron el miedo a una nueva lesion (27,5%), la falta de confianza en el rendimiento al
regresar (19,4%) y factores externos de vida (16,6%), es decir, compromisos laborales y motivos
familiares.

McAleese et al., (2025)? E| objetivo principal de este estudio fue determinar la tasa de RTP e
identificar las barreras para la RTP tras R-ACLR. En segundo lugar, compararon la progresion de
la preparacion psicolégica durante la rehabilitacion entre quienes lograron RTP y quiénes no.
Finalmente, evaluaron si la RTP podia predecirse para pacientes de <23 anos y de 223 afnos

basandose en sus puntuaciones de LCA-RSI en diferentes momentos durante la rehabilitacion.

Esta investigacion incluyo a 301 pacientes que se sometieron a R-ACLR en nuestra institucion.
Preoperatoriamente, los pacientes completaron un cuestionario detallando sus caracteristicas
demograficas y el nivel objetivo de RTP. La escala ACL-RSI también se administro
preoperatoriamente y a los 3, 6 meses y 9 meses. A los 2 afos de la operacién, los pacientes
indicaban si habian vuelto a jugar o no. Quienes no regresaron dieron sus motivos para no
hacerlo. La edad media era de 25,4 + 6,3 anos, y el 84,5% de los pacientes eran hombres. Aunque
el 95,1% de los pacientes sometidos a R-ACLR tenia la intencion de volver a jugar antes de la
cirugia, solo el 63,4% logr6 este objetivo en el seguimiento de 2 afos. Las principales barreras
para la RTP eran el miedo a una nueva lesion (44%), la falta de confianza en el rendimiento (13%)

y el dolor continuo de rodilla (11%).

38



Miedo a una nueva lesion
Confianza en el rendimiento
Dolor de rodilla

Compromisos laborales

Nueva lesién en la rodilla operada
Consideracion del futuro

Otro

Recomendacion de otro deporte
Edad

Razones familiares

I T T 1 T 1

0 10 20 30 40 50

Pacientes que no regresaron (%)

Grafico 2. Fuente: figura extraida del propio estudio. “Factores reportados por los pacientes
como barreras para volver a jugar tras la revision de la reconstruccion del ligamento

cruzado anterior (n = 97).”

El estudio de Nedder et al., (2024)?°Destacd la importancia de la salud psicoldgica tras una lesion
del LCA, comprendiendo las métricas actuales utilizadas para monitorizar la recuperacion
psicolégica y detalld cdmo la recuperacion psicoldgica puede integrarse mejor en los CPG
actuales. Se realizd una revisién sistematica utilizando las directrices de items Preferentes de
Reporte para Revisiones Sistematicas y Metaanalisis (PRISMA); Se identificaron 63 estudios con
una busqueda en PubMed usando el término "lesiones/psicologia del LCA". Los criterios de
exclusion incluian la falta de consideracion de los efectos psicolégicos o de estudios que validaran
las PRO tras ACLR. Los estudios fueron revisados por varios revisores, y un total de 38 estudios
se incluyeron tras aplicar los criterios de exclusion. Los resultados psicoldgicos, especialmente
la kinesiofobia y el miedo a una nueva lesion, se observan habitualmente después del ACLR. Se
demostré que los factores psicologicos dificultan el regreso al deporte (RTS), alteran la

biomecanica medible de la rodilla y potencialmente aumentan el riesgo de re-ruptura.
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Grafico 3. Fuente: extraido del propio estudio. “Efectos de una funcién psicolégica deficiente

en la recuperaciéon del ACLR. ACLR, reconstruccion del ligamento cruzado anterior.”

Kumar et al., (2025)%* Esta revision sintetizd evidencia de alto nivel sobre estrategias de
rehabilitaciéon que influyen en el éxito de la RTS tras el ACLR, incluyendo evaluaciones
funcionales, recuperacion de fuerza, preparacion psicoldgica, entrenamiento en restriccion del
flujo sanguineo (BFR) y tecnologias portatiles. Se realizé una revision sistematica de 55 estudios
(2019-2024) siguiendo las directrices de PRISMA y se registr6 en PROSPERO. Se realizaron

busquedas bibliograficas en PubMed, Scopus y Web of Science. Las revisiones se incluyeron
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basadas en el marco PICOS y se evaluaron utilizando la Escala Newcastle-Ottawa Modificada y
el enfoque GRADE. Los resultados de RTS fueron mas favorables cuando se guiaron por
protocolos objetivos basados en criterios en lugar de enfoques basados en tiempos. La
preparacion psicologica, especialmente las puntuaciones ACL-RSI =70, se correlacioné
significativamente con el éxito de la RTS (OR: 2,1-2,5, p < 0,001).

Abuljadail et al., (2025)%' Este estudio transversal utilizo un cuestionario en linea dirigido a
pacientes con RLCA en cinco hospitales saudies entre 2017 y 2023. Las herramientas que usaron
son la escala del Comité Internacional de Documentacion de la Rodilla (IKDC) y la puntuacion de
la Escala Tampa para la Kinesiofobia (TSK-11). Los datos se analizaron utilizando el software
IBM SPSS Statistics, version 29.0.0 (IBM Corp., Armonk, NY). Incluyé a 84 participantes
sometidos a reconstruccion del LCA. La mayoria tenia entre 18 y 25 afios (n=35, 41,7%), hombres
(n=75, 89,3%) y estaba empleado (n=65, 77,4%). Solo el 44,0% (n=37) volvié a su nivel deportivo
previo a la lesion. El miedo moderado a una nueva lesiéon fue comun (n=67, 79,8%) y el miedo se
correlacion¢ significativamente con puntuaciones IKDC mas bajas (r = -0,410, p < 0,001). Volver
al deporte tras el ACLR esta fuertemente influenciado por la capacidad funcional, la gravedad del
dolor y el miedo a una nueva lesién. La preparacion psicoldgica, especialmente la kinesiofobia,

juega un papel fundamental.

Nivel de Miedo
[ Miedo Minimo
3 Miedo Moderado
[ Miedo Alto
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Grafico 4. Fuente: figura extraida del propio estudio. “Nivel general de miedo, que influye en

la decision de los participantes de volver al deporte segun la escala TSK-11.”

Mientras que Van der Schoor et al., (2025)32 Investigo longitudinalmente la prevalencia e impacto
de la kinesiofobia de alto nivel en adolescentes y adultos jévenes sometidos a reconstruccion del
ligamento cruzado anterior (LCA). En este estudio de cohorte retrospectivo realizado en enero de
2018 a enero de 2022, se evalud a pacientes de 16 a 21 anos sometidos a reconstruccion del
LCA antes y a los 3 y 12 meses postoperatorios. Se extrajo caracteristicas basales de los
historiales médicos. La kinesiofobia (Escala de Tampa para Kinesiofobia, TSK-17), la funcion
subjetiva de la rodilla (Comité Internacional de Documentacion de Rodilla, IKDC), la preparacion
para volver al deporte (RTS) (LCA - regreso al deporte tras una lesién, LCA-RSI) y el nivel de
actividad (escala de actividad de Tegner) se recogieron mediante un cuestionario en linea. Los
pacientes fueron categorizados en niveles altos o bajos de kinesiofobia mediante un corte de 37
puntos. ElI cambio en la prevalencia de la kinesiofobia se analizd utilizando el x ? prueba. La
regresion logistica univariante identificé predictores de un alto nivel de kinesiofobia a los 12 meses
de la reconstruccién del LCA. Para explorar el impacto de la kinesiofobia, se analizaron las
diferencias entre grupos en las medidas de resultado reportadas por los pacientes a lo largo del
tiempo utilizando analisis de varianza con medidas repetidas. La alta kinesiofobia es comun en
adolescentes y jévenes adultos que se someten a la reconstruccién del LCA. La kinesiofobia fue
la que mas disminuyé en los primeros tres meses tras la reconstruccién. En el grupo con alta

kinesiofobia, la funcién de la rodilla y la preparacién para RTS fueron significativamente menores.
Vil. DISCUSION

Aunque diversas fuentes de las analizadas destacan de manera consistente que la kinesiofobia
constituye un factor determinante en el retorno al deporte posterior a la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior, resulta fundamental analizar en profundidad la evidencia cientifica
que respalda estas afirmaciones. La totalidad de los estudios analizados coinciden en senalar
que el temor al movimiento no solo influye en la decision de retomar la actividad deportiva, sino

que también impacta en la calidad del rendimiento y en la seguridad del movimiento.

Uno de los resultados mas relevantes es que la recuperacion fisica no resulta suficiente para
garantizar el retorno al deporte. Nwachukwu et al.?> expone de forma contundente que de los
atletas que no logran regresar, el 64.7% lo hace por motivos puramente psicoldgicos, un dato que
se alinea perfectamente con el 52% reportado inicialmente por Flanigan et al.'” y el 44% en

revisiones mas actuales como la de McAleese et al., (2025)%. El estudio de Toale et al.?’ reflejo
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que la mayoria no vuelve por razones ajenas al estado fisico macroscopico de la rodilla operada.
Demostrando que la estabilidad mecanica lograda en quirdrgicamente no se traduce

automaticamente en estabilidad funcional en el cerebro del atleta.

Con respecto a los factores intrinsecos, Flanigan et al.'” encuentra que el 68% reportd sintomas
persistentes como dolor, Lentz et al.'® demostré en su grupo de "No Retorno por Miedo" que sus
niveles de dolor real eran similares al grupo que si volvio, pero su fuerza de cuadriceps (QSBW)
y su funcién subjetiva (IKDC) eran drasticamente menores. Esto sugiere que el temor al
movimiento actia como un amplificador de la vulnerabilidad. El problema no es solo la intensidad

del dolor fisico, sino lo que ese dolor significa para el atleta (miedo a la re-lesion).

Mientras que los factores extrinsecos como la edad, nuevamente Lentz et al.'® observé en su
estudio que los pacientes con miedo suelen ser adultos. Sin embargo, el estudio de Butler et al.??
de 2025, descubrié que los adultos jovenes tienen el doble de probabilidades de mostrar una
preparacion psicolégica inaceptable en comparacion con los adolescentes. Los adolescentes
suelen medir menos los riesgos a largo plazo, mientras que en los adultos intervienen factores
externos como el miedo a perder el trabajo, frenar los estudios o el impacto econémico de una
nueva cirugia. El impacto en la vida diaria queda detallado por Baez et al.?’ donde se introdujo el
uso de podometros: el 72% de los pacientes no llega a los 10,000 pasos diarios un afio post-
cirugia, vinculando directamente la kinesiofobia alta con una menor calidad de vida general y un

sedentarismo protector.

El grupo "no preparado psicologicamente" en el estudio de Correa et al.2® mostré un colapso en
valgo dinamico de rodilla significativamente mayor (FPKPA) y peor rendimiento en pruebas agiles
y reactivas (MICODT y RAT). El miedo a una nueva lesion altera el control neuromuscular, genera
estrategias cinematicas rigidas y de evitacion, lo que clinicamente expone al injerto a situaciones

de riesgo, aumentando, como dice Nedder et al.?*, el riesgo real de una re-lesion.

Por otro lado, Meierbachtol et al.?! sefialé que la escala TSK-11 mide la kinesiofobia de forma
general ante el dolor, pero la ACL-RSI es mucho mas sensible para identificar el miedo ante
situaciones especificas del deporte (como los cambios de direccion o el contacto). Utilizar solo la
TSK puede enmascarar miedos puramente deportivos que la ACL-RSI si logra predecir con éxito

seglin Kumar et al.** y Butler et al.?

Segun lo descubierto en esta revisidn, se evidencia una brecha critica en los criterios de
transiciones de fase kinésicas. Mientras que la literatura de la ultima década como Miiller et al.,

(2014)?® ya advertia el valor predictivo de la escala ACL-RSI, las revisiones mas actuales de
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Kumar et al. (2025)% y Nedder et al. (2024)?° siguen insistiendo en que los enfoques basados
puramente en el tiempo (esperar 6 u 9 meses) deben ser definitivamente sustituidos por
protocolos multifactoriales basados en criterios objetivos de simetria muscular, sumados a una
madurez psicoldgica constatable. La kinesiologia moderna no puede seguir tratando
articulaciones de forma aislada; debe rehabilitar al atleta bajo el modelo biopsicosocial si pretende

reducir de forma real las alarmantes tasas de no retorno deportivo por causas mentales.
IX. ~ CONCLUSION

La presente revision bibliografica, analizé la influencia de la kinesiofobia en el retorno a la
actividad deportiva en atletas que han sido sometidos a una reconstruccion del ligamento cruzado
anterior (LCA), considerando los factores intrinsecos y extrinsecos que intervienen en este
proceso, respondiendo al objetivo general planteado. Los hallazgos sugieren que su presencia
no solo se asocia con una menor tasa de reincorporaciéon deportiva, sino también con un retraso
en los tiempos de retorno, alteraciones en el rendimiento y un potencial incremento del riesgo de
recidiva. Sin embargo, este trabajo destaca la falta de estudio sobre variables psicolégicas con

respecto a la vuelta al deporte.

En relacion con los objetivos especificos, se reconocieron la interaccion del miedo al movimiento
con los factores intrinsecos (como el dolor percibido y la funcion muscular) y extrinsecos (como
el entorno social y la calidad del proceso de rehabilitacion). Pero no se logré describir estrategias

de intervencién que actien de manera integral.

Por lo tanto, aunque esta revisién aporta evidencia sobre el papel de la kinesiofobia en la vuelta
al deporte en atletas luego de una RLCA, Las guias actuales de regreso al deporte deberian
actualizarse para reflejar todas las variables asociadas con el retorno al deporte. Utilizar guias de
vuelta a la actividad deportiva basadas en la evidencia después de la reconstruccién del ligamento
cruzado anterior (LCA) puede asegurar que los atletas sean fisica y psicolégicamente capaces
de participar deportivamente, lo que puede reducir las tasas de relesion y la necesidad de cirugia
posterior, por lo cual, se requiere de futuras investigaciones con disefios metodoldgicos mas

amplios.
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