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Una conmocion cerebral es una forma de traumatismo craneoen-
cefdlico leve, una lesion cerebral traumética que afecta a las funciones
del cerebro por lo general de forma temporal con sintomatologia de
pérdida leve de conciencia, concentracion y memoria, dolor de cabeza,
confusién, alteracion del equilibrio y de la coordinacion'™.

El traumatismo craneoencefélico (TCE) se denomina como un
golpe, un impacto, una sacudida en la region craneal o facial produ-
ciendo una lesion en cuero cabelludo o cara, afectando en mayor o
menor medida al nivel de conciencia pudiendo lesionar neuronas y
generar cambios bioquimicos que es necesario evaluar, diagnosticar y
tratar. Su gravedad est4 condicionada a la causa (accidente de tréfico,
laboral, impacto por caida, deporte, agresion, otros), su localizaciéony a
la aparicion de complicaciones posteriores (cognitivas, conductuales,
fisicas, equilibrio, coordinacion y/o emocionales)*.

Los TCE pueden ser leves (breve alteracion del estado mental o de
la conciencia, dolor de cabeza, mareo, vomitos, vista borrosa, cambios
en el comportamiento) o evolucionar progresivamente hasta llegar a
ser graves (persistencia de la pérdida del conocimiento o problemas
de razonamiento y comportamiento tras sufrir la lesion)©. Los efectos
a largo plazo dependen de la gravedad, de la localizacion de la lesion,
de la edad y del estado de salud previo.

Aunque la mayorfa de las consultas médicas por TCE son leves, el
traumatismo craneoencefalico es la primera causa de muerte e incapa-
cidad en la poblacion menor de 45 afos en los paises desarrollados. La
OMS estimo en el aflo 2007 que seria la primera causa de mortalidad en
el 20207. En Espana, tres de cada cuatro pacientes con TCE son hombres
de edades comprendidas entre los 15y 30 afios; como causa principal
estan los accidentes de tréfico (en disminucion), caidas mayores de 65
anos (en aumento), accidentes en la infancia durante las actividades de
ocio, y en la préactica deportiva®®. Las secuelas neuroldgicas con disca-
pacidad se cifran en un 15% (Sociedad Espafiola de Neurologfa, 2018)8.

Conmocion cerebral relacionada con el
deporte (CCD)

La conmocién cerebral se considera una de las lesiones mas
complejas en la practica deportiva por su dificultad en la evaluacion,
diagndsticoy manejo®. Los médicos de medicina deportiva estan capa-
citados de manera Unica para brindar la atencion requerida alo largo del
CCD desde la evaluacion aguda hasta el regreso a la préactica deportiva
y manejo tanto de las complicaciones del CCD, como de los problemas
médicos coexistentes por sus conocimientos, su experienciay cercania
cotidiana al deportista'. La mayorfa de los CCD se resuelvenen 1 a 4
semanas, pero existen casos con etapas de recuperaciéon complicadas
y/o prolongadas que pueden necesitar de un equipo multidisciplinar
experimentado en el control y manejo de la CCD.

Son caracteristicas propias de la CCD**%

- La etiologfa, debida tanto a un traumatismo agudo por golpe,
colision o por una exposicion repetitiva a impactos (oponente,
suelo, pelota) y/o sacudidas en la cabeza, cara o cuello (latigazo),
como en cualquier otra parte del cuerpo con una fuerza impulsiva
transmitida a la cabeza (ataque, defensa, placaje).

- La asistencia, evaluacién y diagnéstico urgente que tienen lugar
en el campo o terreno de juego.

- Lainterrupciéninmediata de la practica deportiva (entrenamiento,
competicién) en todo deportista afectado, independientemente
del tipo de actividad y edad, dado que es una lesion aguda en
evolucién con clinica que cambia rapidamente y en la que hay
que actuar con prudencia y celeridad.

— El manejo y tratamiento que deben ser rdpidos y gestionados a
corto y largo plazo, incluyendo la reincorporacion a la actividad
deportiva, para asegurar la salud de deportista y evitar secuelas.

Correspondencia: Teresa Gaztafiaga Aurrekoetxea
E-mail: kirolbidea.don@quironsalud.es

Arch Med Deporte 2022;39(5):251-255 251



Teresa Gaztaiiaga Aurrekoetxea

Los deportes de mayor riesgo de padecer una conmocioén cerebral,
en cualquier edad, son aquellos en los cuales al practicarlos se produce
contacto fisico con impulso, encontronazo, golpe, caida, impacto ya sea
esporadico o repetitivo y otros con riesgo de colision a alta velocidad,
sobre todo sin el equipo de proteccion o seguridad indicados, como
futbol americano, hockey, rugby, boxeo, futbol''®. Estadisticamente
se atiende por CCD en mayor proporcién a mujeres que a hombres?
Hay dos revisiones sistematicas recientes que muestran mayor tasa de
incidencia estadisticamente significativa de conmocion cerebral en las
mujeres con respecto a los hombres, en el futbol y el baloncesto™ y
mayor prevalencia de conmocién cerebral y notificacion de sintomas
en las mujeres, siendo necesaria una mayor investigacion en el papel del
sexo bioldgico para valorar su importancia en la evaluacion, el manejo
y el tratamiento posterior del CCD*.

Clinica

La mayoria de las CCD se presentan sin pérdida de concienciay sin
signos neuroldgicos claros que pueden ser transitorios y presentarse
las primeras 24-48 h. La activacion celular inflamatoria, la degeneracion
axonaly la plasticidad alterada pueden ocurrir en las etapas subaguda y
cronica de la conmocién cerebral®. Asf, incluso sin una sintomatologia
evidente en lafase aguda, puede presentarse a posteriori, enmascarada
por un comportamiento considerado dentro de la normalidad en el
entorno del deportista (familiar, social, deportivo).

Los factores de riesgo para el desarrollo de un trastorno en fase
tardia incluyen un cuadro con mas sintomas tempranos (por ejemplo,
dolor de cabeza, fatiga), antecedentes de conmociones cerebrales
multiples, afecciones psiquidtricas (ansiedad, depresién), mayor
duracion de la inconsciencia o amnesia y una edad mas temprana®.
Por ello hay que monitorizar un seguimiento tras la fase aguda de la
conmocion cerebral’.

La clinica puede manifestarse con los siguientes sintomas en cierto
grado inespecificos para realizar un diagnostico por sf mismos?*'%:

- Fisicos: cefalea, mareo, alteraciones de la vision, del equilibrio y de
la sensibilidad a la luz y al ruido.

- Cognitivos: confusién, dificultad en la concentracién con proble-
mas de expresion y memoria.

— Emocionales: irritabilidad, exacerbacion de sentimientos (tristeza,
decaimiento, efusividad, ira, miedo), nerviosismo.

- Trastornos del suefio: alteracién del ritmo con incremento o dis-
minucion del nimero de horas habitual, somnolencia afectando
al periodo de vigilia o actividad.

En el momento de una posible lesidn, in situ se evalla, por parte
del profesional médico, el comportamiento de la persona lesionada
con respecto a la orientacién, la memoria, la concentracion, el movi-
mientoy el equilibrio, el hablay el razonamiento, ademas se realiza una
exploracion cervical para valorar otras lesiones®'. Si se sospecha una
CCD debe completarse la exploracion con una evaluacion exhaustiva
y especifica. Nunca debe dejarse solo al lesionado supervisando su
evolucion durante las primeras horas. Los organismos deportivos deben
permitir el tiempo adecuado para realizar esta evaluacién, siendo un
factor de mejora la instauraciéon de un tiempo de demora en las reglas
de los deportes que auin no lo contemplen.

El deportista que sufra un incremento en la sintomatologfa tras
la sospecha de una conmocién cerebral debe mantenerse al margen
de la actividad hasta que una evaluacion adicional pueda confirmar o
excluir el CCD.

Lajustificacion para la retirada inmediata del terreno de la practica
deportiva y evaluacién contigua seria la presencia de sefales de alerta
0 signos visibles como la pérdida de conocimiento, convulsiones por
impacto, postura ténica, mirada en blanco o vacia, falta de coordina-
cion motora o equilibrio®'°. Cualquiera de estos sintomas observados
o notificados deben implicar la suspension de la actividad deportiva
por lo menos el resto del dia.

La presentacion de lesiones craneales mas graves con pérdida de
conocimiento prolongada, dolor de cabeza intenso o que empeora,
emesis que no cede, estado mental en declive, déficit neuroldgico focal
o sospecha de lesion significativa craneal (fractura craneal, hemorragia
intracraneal), deberian inducir la activacion del plan de emergencia.

Diagnaéstico

Un examen médico es el primer paso en el diagndstico de una
posible lesién cerebral?**'°. Si hay sintomas o signos en una o mas de
las &reas de exploracion (neuroldgica, motora, sensorial, cognitiva), se
debe sospechar de una CCD, establecer el diagnostico diferencial vy la
estrategia de manejo adecuada. El profesional médico familiarizado con
el deportista es el mas adecuado para detectar cambios sutiles en su per-
sonalidad o rendimiento. La evaluacion de la conmocion cerebral debe
realizarse en un entorno libre de distracciones con tiempo adecuado
para el exameny la ejecucién de las pruebas de la conmocion cerebral.

En cuanto al diagndstico diferencial, es necesario discernir de
la clinica por drogas, alcohol, uso de medicamentos u otras lesiones
(cervicales, disfuncién vestibular periférica) u otras comorbilidades
(afecciones psicoldgicas o médicas)*>°.,

La CCD puede provocar cambios neuropatoldgicos, pero los signos
y sintomas clinicos agudos reflejan en gran medida una alteracion fun-
cional en lugar de una lesion estructural y, como tal, no se observa nin-
guna anormalidad enlos estudios estdndar de neuroimagen estructural.

Se ha evidenciado la existencia de factores predisponentes previos
a una CCD?'"??, como son el tipo de deporte, el historial de conmocion
previa, la edad, el padecimiento de migranas, fatiga y alteraciones del
suefo, que pueden ser predictivos de parte de la sintomatologfa pos-
terior con una recuperacion mas prolongaday la aparicion de sintomas
relacionada con el eje cognitivo-somatico-sensorial.

Por todo ello el diagnostico de la conmocién cerebral es un diagnds-
tico clinico**'°2"3 3 partir de la historia clinica y la evaluacion secundaria
en una primera instancia y segun evoluciona la lesion:

— La historia clinica que contemple en el reconocimiento médico
previo a la practica deportiva, ademas de la exploracion habitual de
equilibrio, reflejos, ofdos y vista, una evaluacion sobre antecedentes
de conmocién cerebral u otra lesion cerebral traumética (nimero,
evolucion de la recuperacion y tiempo trascurrido entre lesiones),
presencia de otras condiciones premorbidas / comorbidas, u otros
factores, que pueden dificultar el diagnéstico y/o manejo de la
conmocion cerebral, incluyendo antecedentes de trastornos del
aprendizaje, del estado de dnimo, déficit de atencién, cinetosis o
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sensibilidad al movimiento, antecedentes personales o familiares

de trastorno de dolor de cabeza por migrafa e informacion sobre

el consumo actual de medicamentos. Estos datos serviran, en caso

de presentarse una CCD, para la asistencia, mejora en el manejo y

elaboracion de un plan de emergencia.

— Laevaluacion secundaria con exploracion fisica y neurocognitiva,
utilizando un sistema de evaluacién rdpido, fiable y estandariza-
do. Se debe ejecutar de forma inmediata y/o en un entorno sin
distracciones y con el contusionado en reposo, segun el grado de
afectacion que lo permita.

Actualmente la herramienta mejor desarrollada y de mayor ambito
de instauracion disponible para la evaluacion secundaria es el SCAT
Sport Concussion Assessment - herramienta de evaluacion de la con-
mocion cerebral en el deporte que se actualiza periddicamente, segun
evidencias cientificas, por el Grupo Internacional de Conmocién en el
Deporte (Concussion in Sport Group - CISG) desde la segunda Conferencia
Internacional de la Conmocién en el Deporte celebrada en Praga, el afio
20042319242 | 3 vigente es la 52 ediciéon, SCAT5, que corresponde a la
ultima versién consensuada como parte del panel de expertos de la 52
Conferencia Internacional del Consenso sobre Conmocion Cerebral en
el Deporte celebrada en Berlin, en el afio 2016*%. Los soportes editados,
son SCAT5 para deportistas de 13 0 més afos”?¢ y SCAT5 pediatrico
para nifnos desde los 5 a los 12 afos, por sus diferencias con adultos?2,

EI SCAT es Util inmediatamente después de la lesion para diferenciar
alos deportistas con conmocion cerebral de los no conmocionados, se
ejecutay cumplimenta en 10 minutos, pero su utilidad parece disminuir
significativamente de 3 a 5 dias después de la lesion*'°. La lista de
verificacion de sintomas, sin embargo, demuestra utilidad clinica en el
seguimiento de la recuperacién. Se recomienda realizar el SCAT tras la
lesion in situ con parte del cuestionario y posteriormente finalizarlo, en
un lugar tranquilo distanciado del lugar de los hechos para facilitar la
objetividad de los datos a obtener (vestuarios, consulta).

El SCAT5, contiene indicaciones, instrucciones, preguntas para la
verificaciéon de sintomas y evaluaciones clinicas que se realizan tanto de
forma inmediata como en las horas siguientes al traumatismo deportivo
con una conmocion cerebral o sospecha de haberla sufrido. Incluye una
evaluacion de la funcion motora (del movimiento), la funcion sensorial,
la coordinacion del razonamiento y los reflejos. Engloba el sistema de
evaluacion de lamemoria con las preguntas de Maddocks, la exploracion
del coma mediante la escala de Glasgow (Glasgow Coma Scale - GCS), la
evaluacion sistemdtica de la conmocion para el examen cognitivo (Stan-
dardised Assessment of Concussion - SAC), el examen neuroldgico con el
sistema de puntuacion de errores de equilibrio modificado (Modified
Balance Error Scoring System - mBESS), el dictamen en base a la puntua-
cion recogida en la cumplimentacion del cuestionario y consejos para
quien vaya a vigilar al deportista convaleciente. Se recomienda hacer las
preguntas al deportista de la evaluacién de sintomas de una fase aguda/
posaguda, en el momento de la prueba. En situacion estable o basal,
lo cumplimentaria la persona afectada, serfa una autoevaluacion?2,

El SCAT5 pediatrico, comprende las pruebas y evaluaciones califi-
cadas con puntuaciones adaptadas a la edad pediétrica?'.

Otras herramientas y pruebas que pueden utilizarse en la evalua-
cion secundaria, junto al SCATS o por si solas, segun la sintomatologia
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presentada, son el CogSport (pruebas de la funcién cognitiva), Métricas
de Evaluacién Neuropsicologica Automatizada (Automated Neurop-
sychological Assessment Metrics — ANAM), sistema de Signos Vitales del
Sistema Nervioso Central o Inmediato®'9%,

La evaluacion para cribado de lafuncién vestibulo-ocular (Vestibular/
Ocular Motor Screening - VOMS), es Util para evaluar la funcion vestibulo-
ocularen mayores de 8 afios**. La sensibilidad (probabilidad de identificar
correctamente la conmocion cerebral) v la especificidad (probabilidad
de identificar correctamente la ausencia de una conmocién cerebral)
del diagndstico de la conmocién cerebral relacionada con el deporte
pueden aumentar al combinar multiples herramientas de evaluacion.

Con respecto a la confiabilidad (sensibilidad y especificidad) del
test-retest, el SCAT5 incluye, como novedad, listas opcionales de 10
palabras y listados mas largos en secuenciacion hacia atras de digitos?,
para minimizar el efecto techo (ceiling effect — obtencién de la méxima
puntuacion o cercana en la mayoria de las personas), que constitufa
un sesgo en la puntuacion de la evaluaciéon de la memoria y concen-
tracion del SCAT3. Actualmente no hay estudios de la sensibilidad y
especificidad de SCAT5 y SCAT5 infantil aplicados, y queda por demos-
trar si estos cambios han mejorado la confiabilidad con respecto a las
versiones anteriores.

Todas las pruebas mas utilizadas en la valoracion secundaria,
incluidas las del SCATS, pueden aplicarse como evaluacién en la pre-
temporada (verificacion de sintomas, evaluacion del equilibrio y funcién
cognitiva), sobre todo en caso de posconmocion cerebral'®4. Pero
no toda la baterfa de pruebas de las herramientas de evaluacion es
imprescindible ni exigible para el manejo apropiado de la CCD.

Hay que resaltar que, para optimizar el diagnostico a partir del
resultado o puntuacion obtenida de las herramientas utilizadas en la
evaluacion secundaria, es necesario conocer las limitaciones tanto en
caso de quien evalia como quien es avaluado'®. El evaluador puede
cometer un error metodolégico en la puntuacién si no esté familiarizado
con las propiedades psicométricas de las herramientas que estd utilizan-
doenrelacién ala clinica presentada por el contusionado a evaluar.Y el
evaluado puede alterar el resultado de las pruebas de autoevaluacion al
realizérselas de forma repetitiva por aprendizaje de las mismas.

Parallegara un diagndstico preciso, todas las pruebas deben interpre-
tarse en combinacién con una clinica determinante de conmocion cerebral.

Las pruebas diagnésticas por imagen, entre ellas las tomografias
computarizadas (TC) y las tomograffas por resonancia magnética (TRM),
no diagnostican la CCD*'°, Pero en caso de sospecha de hemorragia
intracraneal, pueden ayudar a descartar una lesion en el cerebro po-
tencialmente mortal, que puede requerir una intervencion quirdrgica
inmediata.

Los biomarcadores de fluidos y las pruebas genéticas son herra-
mientas de investigacion importantes, pero requieren de una validacion
adicional para determinar su utilidad clinica en la evaluacion de la
CCD?*. Se debe investigar sobre las limitaciones actuales como recurso
diagnostico de la conmocién cerebral.

Tratamiento y retorno a la practica deportiva

Tras una conmocién, la resolucion de la sintomatologia general-
mente sigue un curso secuencial hasta llegar a la situacion previa de
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normalidad, resolviéndose entre 1 a 4 semanas (10-14 dfas en adultos,
mas de 1 mes en ninos) con reposo cognitivo y fisico que aminora la sin-
tomatologia poscontusion cerebral al disminuir la demanda de energia
cerebral?610303235 E| 80%-90% de los adolescentes y adultos se recuperan
en 2 semanas recuperando el equilibrio y la funcién cognitiva anterior. El
tiempo de recuperacion es diferente para cada personay el tratamiento
debe ser individualizado con progresion gradual, limitada por los sin-
tomas®. Actualmente no es posible estandarizar cuantitativamente el
periodo de recuperacion ya que el tiempo fisiolégico puede ser méas
duradero que la sintomatologfa clinica y no hay medios diagnésticos de
cambios fisiolégicos (resonancia magnética, flujo sanguineo cerebral,
electro fisiologia, ritmo cardiaco, biomarcadores de fluidos, entre otro)
validados para la interpretacion clinica®. Se necesita mds investigacion
en este campo.

La prolongacion del tiempo de recuperacion superior a T mes
suele estar relacionado con antecedentes de conmocioén previa, pade-
cimiento de migrafa, alteraciones del suefio y psiquiatricas (ansiedad,
depresion)>?'?, siendo mds evidente en nifos, adolescentes y adultos
jovenes*>*® También influyen en el retraso de la recuperacion, el mayor
gradoen la presentacion de sintomasy en la gravedad, la pérdida de co-
nocimiento, laamnesia retrégrada o amnesia postraumatica? asi como
la aparicion temprana de dolor de cabeza y depresién®. Para establecer
perfiles clinicos con la duracién del periodo de recuperacion, la edad y
el sexo, son necesarios mas estudios de investigacion.

El deportista debe guardar reposo fisico y cierto reposo cognitivo,
para facilitar la remision de la clinica, comenzando por 24-48 hy durante
varios dias. Debe ser vigilado en su evolucién sintomatoldgica por una
persona cercana, que esté al tanto de las posibles alteraciones (empeora-
miento con cefalea, somnolencia, vomitos, incapacidad para reconocer
personas/lugares, alteraciones en el comportamiento y en el habla).

Sise evidenciasen cambios en el comportamiento, vomitos, empeo-
ramiento de la cefalea, vision doble o somnolencia excesiva, se trataria
de una emergencia y habrfa que ponerse en contacto urgentemente
con su médico o con los servicios de emergencia®'%%,

Enla mayoria de los casos, después de superar las primeras 24-48 h
y pocos dias de reposo, el deportista podrd aumentar gradualmente
su nivel de actividad fisica cotidiana y ejercicio aerébico sin contacto,
siempre y cuando los sintomas no empeoren o se exacerben?. Existen
varios estudios que refieren una recuperacion mas corta con ejercicio
aerdbico de umbral subsintomético entre el 3y 7 dia tras la lesién, en
varones adolescentes y jovenes®’*. Actualmente no hay pruebas sufi-
cientes de consenso para prescribir un descanso completo de méas de
24-48 h que logre una mejor recuperacion®'°.

Cuando el deportista sea capaz de realizar todas las actividades
cotidianas habituales asintomatico, podrd comenzar con la fase de
la progresién hacia la vuelta a la practica deportiva®'°. Para ello, se
debe seguir un programa de ejercicio gradual por etapas (tipo de
ejercicio, intensidad, duracién, sin/con contacto), dirigido por un
médico. El tiempo de duraciéon de la incorporacion gradual al de-
porte es multifactorial (edad, historial, tipo de deporte y nivel, etc.)
y debe ser gestionado individualmente. Se pueden definir distintas
etapas condicionadas a la evolucion clinica como estrategia de vuelta
gradual al deporte?, por ejemplo, destinando mas de 24h para cada

una, no introduciendo el entrenamiento de resistencia antes de la
33,43, 0 Ultimas etapas y retrocediendo a la etapa anterior en caso de
empeoramiento con un tiempo de cadencia de por lo menos 24h.
Cudndo introducir el entramiento temprano y en qué casos, sigue en
investigacion'®. La actividad y el ejercicio tempranos no reemplazan el
regreso gradual al deporte.

En nifios y jovenes hay que considerar que la capacidad de apren-
dizaje puede estar alterada tras una conmocién cerebral, siendo de
vital importancia la coordinacion entre el médico, los padres, personal
cuidador, en su caso, y los profesores para gestionar el plan de vuelta al
centro de formacién®*. En nifios, ademas debe ponderarse el juego
no deportivo, especialmente en entornos impredecibles (patio del
colegio), para evitar una recafda o una nueva lesion®** El retorno a la
préactica deportiva estd condicionado a la carencia de sintomatologia en
las actividades fisico-cognitivas cotidianas y académicas de aprendizaje.

Si durante la evolucién secuencial de la recuperacion persiste la
clinica, puede existir una asociacién con lesiones recurrentes de la
columna cervical y el sistema vestibular periférico que podré requerir
de un grupo profesional multidisciplinar para una terapia bien dirigida
con rehabilitacion psicolédgica, cervical y vestibular®°.

El tratamiento farmacolégico sintomatico, no estd bien contrasta-
do?. Si existe su justificacion, el deportista no debe incorporarse hasta
finalizar dicho tratamiento por la posibilidad de enmascarar o modificar
la sintomatologia de la CCD. El médico debe valorar cuando se producira
dicha incorporacion.

Con respecto al tratamiento de la conmocion cerebral con suple-
mentos dietéticos como vitaminas del grupo B, vitaminas C, D, E, mag-
nesio, aminoéacidos ramificados, n-acetil cisteina, N-metil-D-aspartato,
nicotinamida ribosa, dcidos grasos -3, creatina, curcumina, resveratrol,
cafefnay melatonina, con evidencia de mejora de la sintomatologia en
modelos animales, protegiendo o acelerando la recuperacion, resulta
no extrapolable y carente de investigacion suficiente en humanos, que
necesita de mds investigacion para su utilizacion con rigor, fiabilidad
y seguridad®®?’.

En resumen, se puede concluir que el tratamiento en posconmo-
cion cerebral debe serindividualizado con una introduccion de actividad
fisicay cognitiva gradual, limitada por sintomas, con programas de ejerci-
cio aerdbico subsintomatico y programas de terapia segun alteraciones
de la funcién vestibular y cognitivo-conductal. La reincorporacion a la
practica deportiva se podrd establecer con una programacion gradual
de ejercicio fisico dirigida por el médico, condicionada a la carencia de
sintomatologfa en las actividades cotidianas y de aprendizaje escolar o
académico, en estudiantes.
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