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Resumen

Las conmociones cerebrales en el fitbol son un desa-
fio clave para la salud neurolégica por su alta incidencia,
la complejidad diagnéstica y el riesgo de secuelas a largo
plazo. Este articulo ofrece una revisién narrativa de su
definicién, epidemiologia, fisiopatologia, diagnéstico,
manejo y prevencion, integrando las guias internaciona-
les mas recientes. Se realizé una busqueda en Medline
y Scopus (2013-2025) con términos relacionados con

» o«

“sports concussion”, “traumatic brain injury” y “soc-

cer”; se seleccionaron 48 estudios. La 6* Conferencia
Internacional sobre Conmocién en el Deporte y los
criterios del American Congress of Rehabilitation Medicine
brindan marcos complementarios para definir el trau-
matismo craneoencefalico leve, basados principalmente
en evidencia observacional y consenso de expertos. En
el fatbol, las conmociones se originan sobre todo por
impactos cabeza-cabeza, cabeza-elemento de juego o
cabeza-superficie, con una incidencia aproximada de
0,5 por cada 1000 horas de juego y diferencias en la
recuperacién segun el sexo. El diagnéstico sigue siendo
clinico y se apoya en herramientas como el Sport Con-
cussion Assessment Tool 6 (SCAT6), su versién pedidtrica
(Child SCATS6) y el Concussion Recognition Tool 6 (CRT6).
El manejo actual enfatiza el retiro inmediato del juego,
un periodo inicial de reposo relativo, la actividad fisica
temprana subumbral y la rehabilitacion individualizada.
Biomarcadores como ubiquitin C-terminal hydrolase-
L1 (UCHL1), glial fibrillary acidic protein (GFAP) y nuevas
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herramientas como SCOAT6 muestran potencial, pero
aun no se recomiendan de forma rutinaria. La revisiéon
identifica vacios de evidencia en jugadoras mujeres,
poblacién juvenil y efectos del cabeceo repetitivo, que
orientan prioridades futuras de investigacién.
Palabras clave: conmociones cerebrales, deporte,
encefalopatia traumatica crénica, neurodegeneracién,

prevencién

Abstract

Concussions in soccer: challenges and management

Concussions in soccer are a key challenge for neu-
rological health due to their high incidence, diagnostic
complexity, and risk of long-term sequelae. This article
provides a narrative review of their definition, epide-
miology, pathophysiology, diagnosis, management, and
prevention, integrating the most recent international
guidelines. A search was conducted in Medline and
Scopus (2013-2025) using terms related to “sports con-

» o«

cussion,” “traumatic brain injury,” and “soccer”; 48 stud-
ies were selected. The 6th International Conference on
Concussion in Sport and the criteria of the American
Congress of Rehabilitation Medicine provide comple-
mentary frameworks for defining mild traumatic brain
injury, based mainly on observational evidence and

expert consensus. In soccer, concussions are mainly
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caused by head-to-head, head-to-ball, or head-to-ground
impacts, with an approximate incidence of 0.5 per 1,000
hours of play and differences in recovery depending on
gender. Diagnosis remains clinical and is supported by
tools such as the Sport Concussion Assessment Tool 6
(SCAT®), its pediatric version (Child SCAT6), and the Con-
cussion Recognition Tool 6 (CRT6). Current management
emphasizes immediate removal from play, an initial pe-
riod of relative rest, early subthreshold physical activity,
and individualized rehabilitation. Biomarkers such as
ubiquitin C-terminal hydrolase-L1 (UCHL1), glial fibril-
lary acidic protein (GFAP), and new tools such as SCOAT6
show potential but are not yet routinely recommended.
The review identifies gaps in evidence for female players,
youth populations, and the effects of repetitive heading,
which guide future research priorities.

Key words: concussions, sport, chronic traumatic
encephalopathy, neurodegeneration, prevention

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e Las conmociones cerebrales asociadas al
deporte son frecuentes en el futbol y se
relacionan con posibles consecuencias neu-
rolégicas a largo plazo.

e El diagnostico es fundamentalmente clinico
y se apoya en herramientas de reconoci-
miento estandarizadas como SCAT y CRT,
mientras que las neuroimdagenes estructu-
rales suelen ser normales.

e Las guias internacionales recomiendan re-
tiro inmediato del juego, reposo relativo
inicial y protocolos de retorno gradual al
deporte y al aprendizaje.

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

* Integra y compara las definiciones y crite-
rios diagnésticos de la 6 Conferencia In-
ternacional sobre Conmocién en el Deporte
y del American Congress of Rehabilitation
Medicine, destacando sus alcances y limi-
taciones.

e Resume la evidencia reciente sobre manejo,
rehabilitaciéon y prevencién de conmociones
en el futbol, incluyendo el rol emergente
de biomarcadores y nuevas herramientas
de evaluacion (SCOAT®6).

Conmociones cerebrales en el futbol

e Propone recomendaciones practicas adap-
tadas al contexto del futbol argentino
(AFA, CONMEBOL, ligas infantiles y juve-
niles), senalando vacios de evidencia prio-
ritarios en mujeres, poblacién juvenil y
efectos del cabeceo repetitivo.

Las conmociones cerebrales en deportes de
competicién han sido un tema clave de investi-
gacién en la dltima década debido a su impacto
en la salud neurolégica de los atletas. Su iden-
tificacién, manejo y prevencién son fundamen-
tales para garantizar una recuperacién segura y
proteger a los deportistas de las consecuencias
a largo plazo. En el caso del fatbol, un deporte
practicado por mas de mil millones de personas
en todo el mundo?, este desafio es especialmen-
te relevante.

Datos recientes muestran que México lidera
con 9464 jugadores profesionales, seguido por
Espana (8560) y el Reino Unido (5582). Otros pai-
ses como Turquia (3917), Rusia (3633) y Argen-
tina (3613) también tienen una representacién
significativa? En total, mas de 93 paises cuentan
con jugadores profesionales, destacandose es-
pecialmente Europa y Sudamérica. Ademas, el
deporte muestra tasas crecientes de participa-
cién en nifios, adolescentes y mujeres3*.

Las conmociones cerebrales asociadas al de-
porte son comunes en jugadores de futbol de
todas las edades, representando un riesgo sig-
nificativo. Aunque la investigacién ha avanza-
do en comprender sus danos fisiologicos y las
consecuencias a largo plazo de estas lesiones
recurrentes, sigue siendo crucial traducir estos
hallazgos en protocolos efectivos para su pre-
vencién y manejo.

El objetivo de esta revisién es abordar la defi-
nicién conceptual, epidemiologia, fisiopatologia,
diagnéstico clinico, manejo y pronédstico de las
conmociones cerebrales en el futbol.

Métodos

Se realiz6 una revisién narrativa de la litera-
tura en inglés y espaiiol, utilizando las bases de
datos electrénicas Medline y Scopus. Para opti-
mizar la busqueda, se emplearon los términos
Medical Subject Headings (MeSH) “sports concus-
sion” OR “traumatic brain injury” AND “soccer”
y sus correspondientes Descriptores en Ciencias
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de la Salud (DeCS) en espafiol. Se consideraron
articulos de revision, estudios observacionales y
guias de practica clinica publicados entre 2013 y
2025. Se excluyeron publicaciones en otros idio-
mas, articulos duplicados y trabajos sin acceso
a texto completo. La busqueda inicial identificd
120 estudios potencialmente relevantes; tras
aplicar los criterios de inclusién y exclusién, se
seleccionaron 48 articulos, cuya elegibilidad fue
definida por consenso entre los autores. La cali-
dad global de la evidencia y la solidez de las re-
comendaciones se interpretaron en forma cua-
litativa, utilizando como referencia esquemas
de clasificacién ampliamente difundidos (por
ejemplo, GRADE, SIGN), sin aplicar una grada-
cién formal.

Resultados

Nueva definicion de conmocion cerebral
asociada al deporte

La 6* Conferencia Internacional sobre Con-
mocién Cerebral en el Deporte celebrada en
Amsterdam adopté una definicién actualizada
de conmocién cerebral®, basada en la evidencia
cientifica mas reciente sobre su fisiopatologia®.
Se describe como una lesioén cerebral traumatica
causada por un golpe directo en la cabeza, cuello
0 cuerpo, que transmite una fuerza impulsiva al
cerebro durante actividades deportivas y rela-
cionadas con el ejercicio. Esto desencadena una
cascada neuroquimica y metabdlica, que puede
incluir lesiones axonales, cambios en el flujo
sanguineo e inflamacién. Los sintomas pueden
aparecer de inmediato o evolucionar en minu-
tos u horas, y aunque suelen resolverse en dias,
pueden persistir. Las neuroimdgenes estructura-
les estandar (tomografia computarizada o reso-
nancia magnética) no muestran anomalias, aun-
que las funcionales pueden revelar alteraciones.
La pérdida de conciencia no es un requisito para
el diagnostico, y los sintomas no deben atribuir-
se exclusivamente a otras condiciones como el
uso de drogas, otras lesiones (lesiones cervica-
les, disfuncién vestibular periférica) u otras co-
morbilidades (factores psicolégicos o condicio-
nes médicas coexistentes).

Casi en forma simultanea, el American Con-
gress of Rehabilitation Medicine (ACRM) propuso
criterios diagnésticos operacionales del trauma-

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000

Articulo especial - Revision

tismo de craneo leve’. En la Tabla 1 se comparan
ambas propuestas diagnésticas.

Epidemiologia

El fatbol es un deporte con altas tasas de
conmocién cerebral en comparacién con otros?.
Las tasas entre los atletas de la National Colle-
giate Athletic Association (NCAA) son de 0.28 y
0.41 por 1000 exposiciones a partidos de futbol
para los futbolistas masculino y femenino, res-
pectivamente®. Un estudio reciente mostré una
incidencia de 1.19 por 1000 horas de juego®. En
promedio, se estima que ocurren a una tasa de
0.5 por cada 1000 horas de juego, aunque esta
cifra puede ser incierta debido a variaciones en
la interpretacién y el reporte'®. Otro estudio
evaluo las lesiones en futbolistas jévenes (5-19
anos) e informé que el 5% de todas las lesiones
eran en la cabeza. Los partidos fueron 5.7 veces
mas propensos que los entrenamientos a provo-
car conmociones cerebrales (1.73/1000 frente a
0.27/1000)*213,

Si bien estudios recientes han mostrado dife-
rencias basadas en el sexo en la incidencia de
las conmociones cerebrales®*, algunos estu-
dios en fatbol no han mostrado diferencias es-
tadisticamente significativas entre hombres y
mujeres®®. Las atletas mujeres presentan peo-
res sintomas iniciales y un tiempo de reincorpo-
racién al juego mas largo que los hombres, con
una recuperacién prolongada mas alla de los 3
meses®.

A pesar de su complejidad fisioldgica, el diag-
néstico de conmocién cerebral sigue siendo ex-
clusivamente clinico, ya que no existen pruebas
validadas de diagnéstico por imagen o bioqui-
micas que ayuden al diagnéstico®*.

Mecanismos de la lesion cerebral en el fatbol
La nueva definicién conceptual incorpora
conceptos claves de su fisiopatologia que permi-
ten una mayor comprensién de la relacién entre
el mecanismo lesional y las manifestaciones cli-
nicas®®. La lesién cerebral ocurre por un golpe
directo en la cabeza o en otra parte del cuerpo
que transmite la fuerza del impacto al cerebro a
través de mecanismos de aceleracién/desacele-
racién. Diferentes situaciones durante el juego
competitivo en el futbol pueden ocasionar lesio-
nes traumaticas en la cabeza, cuello o cuerpo del
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Tabla 1 | Andlisis comparativo entre los criterios diagnostico de conmocién cerebral (CISG - Amsterdam 2022 versus ACRM - 2023)

Caracteristica

Definicion de conmocion
cerebral asociada al deporte

Criterios diagnésticos de
traumatismo de craneo

Tipo de definicion

Causa

Fisiopatologia

Presentacion clinica

Neuroimagen

Rol de los sintomas
Rol de los signos

Umbral diagnéstico

Relacion con
traumatismo de
craneo leve

Manejo clinico

(CISG - Amsterdam 2022)

Conceptual. No especifica criterios diagndsticos
necesarios o suficientes.
Lesion cerebral traumatica causada por un
golpe directo a la cabeza, cuello o cuerpo que
resulta en una fuerza impulsiva transmitida al
cerebro y ocurre en actividades deportivas o
relacionadas con el ejercicio.

Inicia una cascada neuroquimica y metabdlica,
con posible lesion axonal, cambios en el flujo
sanguineo e inflamacion que afecta al cerebro.

Los sintomas y signos pueden presentarse de
inmediato o evolucionar durante minutos u
horas. Comunmente se resuelven en dias, pero
pueden ser prolongados. Puede o no implicar
pérdida de conciencia.

No se observa ninguna anomalia en los
estudios de neuroimagen estructural estandar
(TC o RMN). En investigacion, pueden existir
anomalias en estudios funcionales, de flujo
sanguineo o metabdlicas.

El diagndstico puede establecerse por la
presencia de sintomas solos.

Los signos clinicos pueden estar frecuentemente
ausentes.

No especifica un umbral minimo para el
diagnostico de Conmocién Cerebral asociada
al Deporte y no diferencia entre niveles de
certeza diagnéstica.

Definicién especifica en el contexto deportivo
y de ejercicio. Los atletas que cumplen los
criterios del ACRM para "sospecha " tienen
una Conmocion Cerebral asociada al Deporte.

Un atleta que desarrolla sintomas consistentes
con Conmociéon Cerebral asociada al Deporte
debe ser retirado del juego.

leve (ACRM - 2023)
Operacional. Puede ser utilizada como
complementaria a una definicion conceptual.
Requiere un mecanismo de lesion
biomecanicamente plausible que resulte
en una transferencia de energia mecanica
al cerebro. Incluye golpe directo, golpe
contra una superficie dura, aceleracion/
desaceleracion sin contacto directo y fuerzas
de una explosion.

Disrupcion fisiolégica aguda de la funcién
cerebral. No especifica que estructura cerebral
se afecta y es responsable de los sintomas y/o
signos neuroloégicos y la recuperacion.

Uno o mas de los siguientes: uno o mas signos
clinicos, al menos dos sintomas agudos y al
menos un hallazgo en el examen clinico o de
laboratorio, o evidencia de anormalidades
relacionadas al traumatismo en neuroimagen.
Los sintomas pueden aparecer hasta 72 horas
después de la lesion.

La neuroimagen normal o no clinicamente
indicada permite usar indistintamente
los términos de “conmocién cerebral”
y “traumatismo de crdneo leve”. La
neuroimagen se considera principalmente
para descartar lesiones que requieran
intervencién neuroquirudrgica.

Al menos dos sintomas agudos junto con al
menos un hallazgo en el examen clinico o de
laboratorio para el diagnostico.

Uno o mas signos clinicos.

Requiere el cumplimiento de uno o mas criterios
especificos (signos, sintomas + hallazgos, o
neuroimagen). También define criterios para
"sospecha" cuando no se cumplen los criterios
para un diagnéstico definitivo.

Los criterios del ACRM son apropiados
para uso a través de la vida y en contextos
deportivos, civiles y militares. El consenso del
panel de expertos del ACRM es que la etiqueta
diagnoéstica “conmociéon cerebral” puede
usarse indistintamente con “traumatismo
de créaneo leve” cuando la neuroimagen
es normal o no estad clinicamente indicada.
Consideran la conmocién cerebral como un
traumatismo de craneo leve.

"Cuando dude, siéntelo”. Una "sospecha de
traumatismo de craneo leve" debe manejarse
clinicamente como si hubiera ocurrido.

ACRM: American Congress of Rehabilitation Medicine, CISG: concussion in sport
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deportistal**%. Las colisiones cabeza-jugador se
producen cuando chocan dos o mas deportis-
tas. En un partido o entrenamiento, esto ocurre
con mayor frecuencia cuando los deportistas
chocan entre si o intentan cabecear la pelota
simultdneamente. Esto puede incluir ser gol-
peado en la cabeza por la cabeza, pierna, pie,
brazo o cuerpo de otro atleta, lo mas comun es
que se trate de una colisiéon cabeza-cabeza. Las
colisiones cabeza-equipo se producen cuando
los atletas utilizan intencionadamente la cabe-
za para redirigir la pelota o cuando un atleta
golpea la pelota y ésta golpea la cabeza de otro
atleta. El Gilltimo mecanismo, cabeza-superficie,
se produce cuando un deportista se tira, se des-
liza o cae y golpea con la cabeza el suelo o el
poste del arquero.

Identificacion y retiro del jugador con
conmocion cerebral

El reconocimiento y el diagnéstico suele ser
complejo. Los sintomas son inespecificos y son
frecuentes en otras condiciones, en ausencia
de pruebas objetivas de disfuncién neurolégi-
ca. Debido a las presiones deportivas o incluso
al desconocimiento del origen de los sintomas,
existe un sub-registro, lo que lleva a que en mu-
chas ocasiones sea necesario la intervencién de
un observador. Por ultimo, la falta de entrena-
miento especifico en la identificacién y el ma-
nejo de las conmociones cerebrales al lado de la
cancha, en una guardia o en el consultorio sue-
len ser motivo de falta de diagnéstico o demoras
en el mismo.

Existen herramientas estandarizadas para la
evaluacién y el reconocimiento de la conmocién
cerebral asociada al deporte denominadas, en
inglés, Sport Concussion Assessment Tool (SCAT) y
Pocket Concussion Recognition Tool (CRT). Ambas
herramientas se han revisado varias veces, in-
cluido el SCAT65® y el CRT6% mas reciente. Aun-
que las herramientas SCAT6 y CRT6 fueron dise-
nadas para funcionar conjuntamente (Tabla 2),
tienen objetivos diferentes.

El SCAT6 (+13 anos) y Child SCAT6 (8-12 anos)
pueden ser utilizadas por cualquier profesional
de salud y son mas eficaces cuando se utilizan
en el periodo agudo, siendo menor su utilidad
clinica después de las primeras 72 horas?'. Am-
bas versiones tienen limitaciones de uso entre
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las personas con discapacidad intelectual o gru-
pos linglisticos o culturales diversos®.

El CRT6% no debe utilizarse para diagnosticar
una conmocién cerebral; es una herramienta
para ayudar a reconocer una lesién y retirar al
deportista de la actividad. Aunque se utiliza am-
pliamente, ha habido poca investigacion siste-
matica con respecto a la utilidad o eficacia de las
herramientas CRT para mejorar la gestién de la
conmocién cerebral?.

Estudios recientes han demostrado que cier-
tos biomarcadores de traumatismo cerebral son
capaces de evaluar la gravedad de la lesién e
indicar el prondstico del paciente. Los andlisis
de sangre que miden simultdneamente los nive-
les de ubiquitin C-terminal hydrolase-L1 (UCHL1) y
glial fibrillary acidic protein (GFAP) han sido apro-
bados recientemente por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de EE.UU. (FDA) para
evaluar la conmocién cerebral en adultos®. Sin
embargo, ambos biomarcadores se encuentran
en una fase inicial de investigacién y requie-
ren una estandarizacién estricta antes de poder
aplicarse de forma fiable en la practica clinica.

Manejo de la conmocion cerebral fuera del
campo de juego

Una vez que la conmocién cerebral se sos-
pecha, el jugador debe ser retirado del juego. La
evaluacioén inicial siempre debe descartar las se-
nales de alarma y aplicar el algoritmo de manejo
por guardia recomendado en caso de que corres-
ponda (Fig. 1).

Luego, el jugador debe completar la evalua-
cién estandarizada SCAT6 (+13 afios) o Child
SCAT6 (5-12 anos) con la finalidad de confirmar
el diagnostico al lado de la cancha y para dispo-
ner de informacién que permita control evolu-
tivo y ajustes del protocolo de retorno gradual.
El jugador no debe ser dejado solo y es esencial
evaluarlo regularmente para identificar cual-
quier deterioro del estado fisico o mental.

Es importante el registro de factores premér-
bidos que puedan modificar la evolucién y la re-
cuperacién, como, por ejemplo, el antecedente
de conmociones cerebrales previas, hospitaliza-
ciones previas por lesiones cerebrales, ansiedad
o depresidn, dislexia o trastornos de aprendiza-
je, cefalea o migrana y consumo de medicacio-
nes o drogas.
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Tabla 2 | Componentes del Sport Concussion Assessment Tool 6 (SCAT6) y del Concussion Recognition Tool 6 (CRT6).

Sintomas (inmediatos
o diferidos)

Signos inmediatos

Senales de alerta Examen fisico
(Inmediatos o

durante las primeras

Presenciado u
observado en video
Permanecer inmovil en
la superficie de juego
Caida sin proteccién a
la superficie

Ataxia

Postura ténica
Desorientacién o
confusion o incapacidad
para responder
adecuadamente a las
preguntas

Mirada vacia o en
blanco

Lesion facial

tras traumatismo
craneoencefalico
Convulsion

Mecanismo de lesion de
alto riesgo

Cefalea

Presion en la cabeza
Dolor en el cuello
Nauseas o vomitos
Mareos

Vision borrosa
Problemas de equilibrio
Mayor sensibilidad a

la luz

Mayor sensibilidad al
ruido

Sensacion de lentitud
Sensacion de
aturdimiento

“No me siento bien”
Dificultad para
concentrarse

Dificultad para recordar
Fatiga o poca energia
Confusion

Somnolencia

Mas emotivo

Mas irritable

Triste

Nervioso o con ansiedad
Dificultad para conciliar
el suefo

24-48 horas)

Dolor o
hipersensibilidad en el
cuello

Crisis convulsiva

Vision doble

Pérdida del
conocimiento
Debilidad u hormigueo
quemazén en brazos o
piernas

Deterioro del estado de
consciencia

Presencia de vomitos
Dolor de cabeza intenso
0 que empeora

Cada vez estd mas
inquieto, agitado o
irritado

Escala de Coma
Glasgow <15
Deformidad visible del
craneo

Escala de coma de
Glasgow

Evaluacion de la
columna cervical (dolor
de cuello osensibilidad)
a la palpacion,
amplitud

de los movimientos
activos,

fuerza y la sensibilidad
de las extremidades)
Evaluacién de
coordinacion y
oculomotor
(coordinacion dedo
nariz con ojos cerrados
y abiertos,
movimientos

oculares seguimiento
visual)

Evaluacion de memoria

Se debe registrar la cantidad y gravedad de
los sintomas referidos por el jugador, si existe
empeoramiento con la actividad fisica o la acti-
vidad intelectual/cognitiva y la impresién sub-
jetiva general de como el jugador se siente (en
una escala del 1 al 100). Sobre todo, en pediatria,
debe incluirse siempre el interrogatorio de un
familiar o allegado.

La evaluacién cognitiva, del equilibrio y ocu-
lomotora son siempre parte fundamental en la
evaluacion integral del jugador con conmocién
cerebral. La integracién de esta informacién per-
mite guiar la toma de decisiones respecto al ma-
nejo de la conmocién cerebral fuera del campo
de juego.

Las neuroimagenes juegan un rol importan-
te en la evaluaciéon de la conmocién cerebral,
aunque los estudios estdndar de neuroimagen
estructural como la tomografia computarizada o
la resonancia magnética ponderada en T1 y T2
generalmente no revelan anomalias en casos de
conmocién cerebral simple?. Sin embargo, en
el dmbito de la investigacién, se han utilizado
técnicas de neuroimagen mas avanzadas como
la espectroscopia por resonancia magnética,
la imagen de tensor de difusién, la resonancia
magnética funcional y la tomografia por emi-
sién de positrones para detectar cambios meta-
bolicos, microestructurales en la sustancia blan-
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ca y alteraciones en la actividad neuronal que
pueden ocurrir tras una conmocion’. Se necesita
continuar la investigacién para estandarizar el
uso de la neuroimagen en el manejo de la con-
mocién cerebral y las decisiones de retorno al
juego®. No se recomienda realizar una neuroi-
magen a todos los jugadores con conmocién ce-
rebral, salvo que presente algunas de las sefnales
de alerta (Fig. 1).

Todo jugador debe ser sometido a un protocolo
de retorno al juego y al aprendizaje, el cual sigue
un enfoque gradual y supervisado para garanti-
zar la recuperacién segura del atleta. Inicia con
un periodo de reposo relativo fisico y cognitivo
de 24 a 48 horas y luego se implementa un pro-
grama de ejercicios progresivos. Paralelamente,
el retorno al aprendizaje sigue un enfoque simi-
lar, ajustando las actividades académicas segin
la tolerancia del estudiante, con supervision
médica y educativa para evitar recaidas (Tabla
3). Si bien las estrategias de retorno gradual al
aprendizaje y al deporte pueden ocurrir en pa-
ralelo, los estudiantes atletas deben completar
el retorno gradual al aprendizaje completo antes
del retorno gradual al deporte sin restricciones®.

Reposo relativo inicial

Un cambio importante en las recomendacio-
nes® es la incorporaciéon mas rapida a la activi-
dad fisica, incluso cuando hay sintomas. Esto se
conoce comunmente como actividad fisica por
debajo del umbral sintomatico y puede iniciarse
en las primeras 48 horas siguientes a la lesion.
Los tipos de ejercicio que se incluyen en este in-
tervalo son caminata ligera o bicicleta fija, siem-
pre evitando cualquier entorno que pueda poner
al deportista en riesgo de volver a sufrir un nue-
vo golpe o de entrar en contacto con otro depor-
tista. También se recomienda una reduccién del
tiempo frente a pantalla (teléfonos, computado-
ras). Por lo tanto, en la actualidad hay que indi-
car el retorno gradual a las actividades de la vida
diaria, siempre que no exacerben los sintomas
mas alld de un aumento leve y breve.

Proceso de rehabilitacion individualizada de
retorno al deporte

La mayoria de las conmociones cerebrales
pueden ser tratadas por el personal de entrena-
miento deportivo siguiendo un protocolo prede-
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terminado de vuelta al juego cuando el entor-
no competitivo lo permite. El manejo debe ser
siempre individualizado. Los profesionales de
salud deben fomentar la prescripcién precoz de
actividad fisica, entre los 2 y 10 dias posterio-
res a la lesién?, ya que existe evidencia de que
se asocia con una recuperacién mas rapida y
una menor incidencia de sintomas persistentes.
Existen varios enfoques bien estudiados para
prescribir actividad fisica en el contexto de la
monitorizacién de la frecuencia cardiaca maxi-
ma apropiada para la edad? 2.

Los pasos 1-3 del protocolo de retorno al juego
incluye ejercicios que forman parte de la recu-
peracién de una conmocién cerebral y durante
los cuales el jugador aun puede tener sintomas
leves; las etapas 4-6 son el retorno gradual a las
actividades relacionadas con el deporte para las
cuales el jugador deberia haber regresado a su
estado normal. La progresién de cada paso dura
un minimo de 24 horas. Una exacerbacién leve
y breve que se resuelva dentro de una hora es
aceptable después de la actividad. Si ocurre una
exacerbacién mas que leve de los sintomas du-
rante los pasos 1-3, el deportista debe parar e in-
tentar hacer ejercicios al dia siguiente. Los pasos
4-6 corren el riesgo de sufrir impactos en la ca-
beza, por lo que la progresiéon a las etapas debe
ocurrir solo cuando el jugador haya retornado a
los valores de referencia basales. Si un jugador
experimenta sintomas relacionados con una
conmocion cerebral durante los pasos 4-6, debe
regresar al paso 3 para establecer una resolucién
completa de los sintomas con esfuerzo antes de
participar en actividades de riesgo.

La rehabilitacién del jugador se personaliza
en funcioén a su historial, presentacién y proceso
de estratificacién de riesgos. Pueden considerar-
se la prescripcién de rehabilitacién vestibular,
cervicovestibular, oculomotora, neurocognitiva,
terapia cognitivo-conductual, entre otras.

Recuperacion tardia y sintomas persistentes de
conmocion cerebral

En el caso de sintomas persistentes o atipicos
se debe derivar a un equipo de profesionales con
experiencia para completar una evaluacién mul-
tidimensional en consultorio. La herramienta
SCOAT6 fue desarrollada para ayudar en la eva-
luacién clinica del jugador, en la toma de deci-
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Figura 1 | Algoritmo para la evaluacion y manejo inicial de pacientes con conmocion cerebral/traumatismo encéfalo craneano leve

Signos y/o Sintomas presentes compatibles con Conmocion Cerebral

= =
RETIRAR al jugador del juego inmediatamente
- -

Evaluacién de la escena
Valoraciéon ABC de primeros auxilios:

Exploracién fisica de vio cérea (A), respiracién (B), circulacién (C), alteraciones neurolégicos (D)

Escala de coma de Glasgow

Maniobra de estabilizacién manual en linea (MILS)
-] -

Identificar “Banderas rojas”?
* Escala deGlasgow < 15 * Visién borrosa
* Pérdido de conocimiento * Cefalea grave o que empeoré
* Amnesio de >30 minutos después del golpe * Didtesis hemorrdgica/anticoagulante
« Sospecha de fracturade créneo * Convulsiones

* Dos 0 mas episodios de vomitos * Lesion de alto impacto

¢ Nuevo déficit neurolégico * Comportamientoinapropiado

Y

Derivacion a un Hospital de

NO

Evaluacidn estandarizada

Agudos en ambulancia * memorio (preguntas de Maddocks)
* coordinacion
* ocular/motora
Utilizar SCAT6 o Child SCAT6
ui
Tcl e en:éf:b ggst:’a;;:. Conmocién Cerebral
P e asociada al Deporte
< L Reposo fisico y cognitivo
relativo por 48 horas
¢éLa TC muestra algunos de estos signos? Protsooka retomc el
* Efectode masa Pautas de alarma
* Hematoma epidural o subdural
* HSA extensa )
+ Hemorragia en fosa posterior * Fractura doﬁcmnco
* Hemorragiaintraventricular Neumoencéfalo
* Hemorragia bilateral * Edema cerebral
Evaluacién ¢Esta presentealguno de los siguientes?
neuroquirﬁrgica * Escala de GlOSgOW <15
* Didtesis hemorrdgica o anticoagulado
* Convulsiones
* Motivo social
Sl NO
Requiere observacién en Reposo cognitivoy fisico

guardia al menos 12 horas

Alta con pautas de alarma

TC: tomografia computarizada, HSA: hemorragia subaracnoidea;

SCAT6: Sport Concussion Assessment Tool 6

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000




Conmociones cerebrales en el futbol

Articulo especial - Revision

Tabla 3 | Protocolo de retorno gradual al juego (A) y al aprendizaje (B)

(A) Retorno al juego

Paso Estrategia del ejercicio

1 Actividad limitada por los
sintomas

2 Ejercicio aerébico.

2.A. Ligero (hasta 55% de FC
maxima) luego
2.B. (hasta 705 de FC maxima)

3 Ejercicio especifico para cada
deporte
Nota: Si el entrenamiento
especifico para cada deporte
implica algun riesgo de impacto
accidental en la cabeza, se debe
obtener autorizacion médica
antes del paso 3

Actividades en cada paso

Objetivo

Actividades diarias que Reintroduccién del trabajo/

no exacerban los sintomas escuela
(caminata).

Bicicleta fija o caminata a un Aumento de FC
ritmo lento o medio. Se puede
iniciar un entrenamiento

de resistencia ligero que

no provoque mas que una
exacerbacién leve y breve*

de los sintomas de conmocién
cerebral Agregar movimiento, cambio de
Entrenamiento especifico del direccion
deporte fuera del entorno del

equipo (p. ej., carreras, cambios

de direccion o ejercicios de

entrenamiento individual fuera

del entorno del equipo). No se

permiten actividades con riesgo

de impacto en la cabeza

Los pasos 4 a 6 deben comenzar después de la resolucién de cualquier sintoma, anomalia en la funcién cognitiva y

cualquier otro hallazgo clinico relacionado con la conmocién cerebral actual, incluso durante y después del esfuerzo

fisico
4 Ejercicios de entrenamiento sin
contacto

El ejercicio de alta intensidad, Reanudar la intensidad habitual

incluyendo ejercicios mas
exigentes (p. ej., ejercicios
de pases, entrenamiento

de ejercicio, la coordinaciéon
y mejorar la capacidad de
pensamiento.

5 Practica de contacto total

6 Regreso al juego

(B) Retorno al aprendizaje

Paso Estrategia del ejercicio

1 Actividades diarias que no
provoquen mas que una leve
exacerbacion* de los sintomas
relacionados con la conmocion
cerebral actual
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multijugador), puede integrarse
en un entorno de equipo

Participar en las actividades de  Recuperar la confianza y evaluar
entrenamiento habituales las habilidades funcionales con

Juego normal el cuerpo técnico

Actividades en cada paso Objetivo

Actividades habituales
durante el dia (p. ej., leer)
minimizando el tiempo frente a

Retorno gradual a las
actividades habituales

la pantalla. Comenzar con 5-15
minutos sequidos y aumentar

gradualmente

(continua)
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(continuacion)

(B) Retorno al aprendizaje

Paso Estrategia del ejercicio

2 Actividades escolares

3 Regreso a la escuela a tiempo
parcial

4 Regreso a la escuela a tiempo
completo

FC: Frecuencia cardiaca

Actividades en cada paso

Tareas, lectura u otras
actividades cognitivas fuera del
aula

Introduccion gradual de las
tareas escolares. Podria ser
necesario comenzar con una
jornada escolar parcial o con
mayor acceso a descansos
durante el dia

Progresar gradualmente en las
actividades escolares hasta que
se pueda tolerar una jornada
completa sin una exacerbacion
de los sintomas mas que leve*

Conmociones cerebrales en el futbol

Objetivo
Aumentar la tolerancia al
trabajo cognitivo

Aumentar las actividades
académicas

Regreso a las actividades
académicas completas y ponerse
al dia con el trabajo perdido

* Se considera exacerbacion leve un aumento de hasta 2 puntos en la intensidad de los sintomas en una escala de 0 a 10, que

se resuelve en menos de una hora, en comparacion con el valor previo a la actividad.

siones individualizada y en la supervisién de la
recuperacién?. Se sugiere administrarla siem-
pre en consultorio a partir de las 72 horas luego
de la lesién. Existe una versién para adultos y
adolescentes de mas de 13 anos (SCOATS6) y otra
para ninos de entre 5 y 12 afnos (Child SCOATS).
La SCAT6 y la SCOAT6 tienen un solapamiento
significativo para ayudar a una transicién fluida
entre ambas evaluaciones. En la Tabla 4 se men-
cionan los componentes recomendados de una
evaluacién en el consultorio.

La mayoria de las guias recomiendan un
tiempo no menor a 12 dias para la vuelta al jue-
go para adultos y de 28 dias para ninos y adoles-
centes. Una reciente revisiéon sistematica evalué
el tiempo que tardan los jugadores en regresar a
la practica deportiva después de una conmocién
cerebral®. Un hallazgo clave del estudio fue que
la mediana del tiempo para regresar a los depor-
tes se encuentra dentro de los 21 dias en el 80%
de los estudios publicados. El tiempo medio para
el regreso a la escuela oscilé entre 3 y 23 dias, el
tiempo medio para la resolucién de los sintomas
entre 2 y 11 dias, y el tiempo medio en el proto-
colo de retorno al juego entre 1y 6 dias. A partir
de este trabajo, el Instituto Australiano del De-
porte (AIS) y World Rugby recomiendan esperar

10

21 dias para volver a practicar deporte tras una
conmocién cerebral en todas las edades, a fin de
que el cerebro se pueda recuperar sin riesgos.

Prevencion de la conmocidn cerebral en el
futbol

La prevencion se centra en reducir la inciden-
cia y morbilidad mediante cambios en politicas,
educacién, reglas y equipamiento. En los ulti-
mos anos, se han empleado muchas estrategias
diferentes para reducir el riesgo de conmociones
cerebrales en las competiciones de futbol.

Dos ejemplos de medidas de prevencién en
el fatbol son las propuestas por la Iniciativa de
Conmocién Cerebral del Futbol de EE.UU. y por
la Asociacién Inglesa de Fuatbol en relacién con
el cabeceo en futbol infantil.

La Iniciativa de Conmocién Cerebral del Futbol
de EE.UU. se cred en 2016 para reducir el riesgo
de conmociones cerebrales en futbolistas, espe-
cialmente en atletas jévenes. Se incluyd: 1- Res-
tricciones de cabezazos: jugadores de 10 afios o
menos no pueden cabecear la pelota, y jugadores
de 11 a 13 anos solo pueden practicar cabezazos
durante 30 minutos a la semana; 2- Regla de sus-
titucién por conmocién cerebral; 3- Programa de
manejo de conmociones cerebrales.
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Tabla 4 | Componentes de la evaluacién subaguda en el consultorio

Evaluacion multidimensional en el consultorio después de una conmocion

cerebral asociada al deporte

. Factores de riesgo: Identificacion de antecedentes que puedan predisponer a sintomas persistentes.

. Historial de conmociones cerebrales: Cantidad, fechas y patrones de recuperacion de conmociones previas.

. Sintomas iniciales: Tipo, intensidad, desencadenantes y atenuantes de los sintomas inmediatos.

. Sintomas persistentes: Caracteristicas de los sintomas que perduran mas alla de las 4 semanas.

. Diferenciacion clinica: Distincién entre sintomas preexistentes, relacionados con la conmocién cerebral o ambos.
. Herramientas estandarizadas: Escalas validadas para el diagnéstico y seguimiento de los sintomas especificos, como

1. Interrogatorio general: Antecedentes personales, familiares y medicaciones habituales.
2
3
4
5
6
7
la SCOAT6 y la Child SCOAT6.
8

. Entrevista a familiares: Informacién adicional proporcionada por allegados del jugador.

9. Examen clinico y neurolégico: Presion arterial y frecuencia cardiaca en posicion supina y de pie, amplitud de

movimiento de la columna cervical, evaluacion de espasmos de musculos paraespinales, evaluacién neuroldgica

completa, incluidos los nervios craneales, marcha en tdndem como tarea Unica y en combinacién con la adicion

de una tarea cognitiva, evaluacion motora vestibular-ocular, evaluacién del recuerdo diferido de palabras.

10. Estudios complementarios: Evaluacién neurocognitiva, evaluaciéon neuropsiquiatrica, resonancias cerebrales o

cervicales, y pruebas instrumentadas de equilibrio, marcha y funcién oculomotora.

11. Educacion y orientacion: Informacion clara para jugadores, familiares, médicos de clubes y la comunidad deportiva.

SCOAT6: Concussion Office Assessment Tool

Un estudio sobre el impacto de esta regla en
EE. UU. encontr6 que, contrariamente a la inten-
ci6én de la prohibicién®, hubo un aumento en la
ocurrencia de conmociones cerebrales durante el
periodo evaluado, sin un cambio significativo en
el riesgo de lesiones después de su adopcion. Sin
embargo, esto puede ocurrir por varias razones,
incluido el aumento de la notificacién de casos
de conmocién cerebral como resultado de una
mayor educacién sobre la conmocién cerebral.

La Asociacién Inglesa de Fuatbol introdujo re-
comendaciones sobre los cabezazos en el ftbol
juvenil en 2020 y su implementacién en los en-
trenamientos en todos los niveles tanto profe-
sional como amateur en 2021. En 2022 adoptaron
el protocolo de la International Football Association
Board (IFAB) para eliminar los cabezazos delibe-
rados en los partidos de fiitbol en menores de
12 afios. En 2024 anunciaron la incorporacién de
una nueva regla para eliminar gradualmente el
cabeceo deliberado en todo el fitbol base juvenil
entre los 7 y los 11 anos durante las siguientes
tres temporadas. Esto incluye todas las ligas, clu-
bes y cualquier partido de ftbol escolar afiliado.
El objetivo ademas de ayudar a reducir cualquier
factor de riesgo potencial relacionado con el ca-
beceo es crear mas oportunidades técnicas para
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los jugadores con la pelota en los pies, permi-
tir un tiempo de juego mas efectivo y reducir la
cantidad de tiempo que la pelota estd en el aire
durante un partido. El reglamento estipula que
cabecear deliberadamente la pelota se sancio-
nard con un tiro libre indirecto, lanzado desde
el punto donde se cabeced deliberadamente la
pelota. No se aplicaran sanciones disciplinarias
por cabezazos deliberados en los partidos, ex-
cepto en casos de infracciones persistentes. La
decisién de incorporar estas nuevas reglas se
basé en los resultados de los estudios de inves-
tigacién financiados por la Asociacién Inglesa
de Futbol®, los que arrojaron un vinculo entre
cabezazos y deterioro cognitivo a largo plazo. La
Tabla 5 detalla las recomendaciones de la Aso-
ciaciéon Inglesa de Futbol.

En 2006, se empezd a sancionar a los juga-
dores con tarjeta roja (expulsién) en caso de
contacto intencionado codo-cabeza. Un estudio
mostrd un 29% menos de conmociones cerebra-
les con el cambio de regla en el fatbol profesio-
nal masculino.

Las capacidades preventivas de diversos equi-
pos de proteccién, como cascos o protectores bu-
cales, han tenido resultados controvertidos'®®.
Los protectores bucales pueden reducir las con-
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Tabla 5 | Recomendaciones de la Asociacion Inglesa de Futbol sobre la técnica de cabeceo en fitbol infantil

Técnica de
cabeceo
en entrena-
miento

Tipo de
pelota en
el entre-
namiento

DI ENIEN

Comentarios

Oposicion

7-11 afios No Ligeras No aplica No La atencién debe centrarse
en aprender a dominar la
pelota y el cuerpo a través de
actividades divertidas
12-13 afos Limitado. Ligeras Cortas No Los entrenadores pueden
1 sesion/ introducir la técnica del remate
semana con un de cabeza, debido a que el
maximo de 5 remate de cabeza forma parte
remates/sesién de los partidos en este grupo
de edad
14-16 afios Limitado. 1 Ligeras Varias No Los jugadores deben ser
sesion/semana responsables de controlar su
con un maximo propia actividad de cabeceo
de 10 remates/
sesion
+ de 18 afos Si Pelotas de Varias Si Los jugadores deben ser
partido y/o responsables de supervisar su
ligeras propia actividad de cabeceo

mociones en un 26% en deportes de colisién. El
uso de cascos ha demostrado tasas mas bajas de
conmocién cerebral en fatbol americano®.

Una reciente revisién sistematica demostro la
eficacia de los ejercicios de fortalecimiento y los
estiramientos para minimizar o prevenir el ries-
go de conmociones cerebrales. Las investiga-
ciones disponibles demuestran que cuanto mas
fuertes son los musculos del cuello, menor es la
aceleracion transmitida a la cabeza y al cerebro
durante un cabeceo intencionado. Por ultimo, se
recomienda la incorporacién de programas edu-
cativos destinados a jugadores, entrenadores,
personal médico e hinchas sobre los riesgos que
representan los traumatismos craneoencefali-
cos en el futbol®.

Ademas, para facilitar la implementacién de
las recomendaciones en nuestro medio (Tabla
6), se propone un conjunto de medidas practicas
adaptadas al contexto argentino, considerando
lineamientos de la Asociaciéon del Fatbol Argen-
tino (AFA), competiciones CONMEBOL y expe-
riencias en fatbol infantil y juvenil.

12

¢Cabecear la pelota contribuye a la
degeneracion cerebral?

La asociacién entre cabecear la pelota y los
riesgos neurolégicos en el fatbol es un tema
controvertido. Sin embargo, actualmente hay
una creciente cantidad de investigaciones que
relacionan el cabeceo repetido de una pelo-
ta con alteraciones en la estructura y funcién
del cerebro con el tiempo. Un estudio de 2018%,
realizado por la Universidad de Columbia Bri-
tanica, descubrié niveles elevados de proteinas
tau y neurofilamento ligero (NF-L) en la san-
gre de participantes que cabecearon la pelota
mas de 40 veces por juego. Los niveles de NF-L
fueron significativamente mas altos una hora
después de cabecear la pelota que el dia que
no cabecearon la pelota. Incluso un mes des-
pués, los jugadores presentaban niveles mas
altos de estas proteinas. Mas interesante aun,
los participantes con niveles mas altos de NF-L
sufrieron maés sintomas similares a los de una
conmocién cerebral, como dolores de cabeza,
mareos y confusion.

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000



Conmociones cerebrales en el futbol Articulo especial - Revision

Tabla 6 | Recomendaciones para el manejo de la conmocion cerebral adaptadas al contexto del fatbol argentino

Ambito Recomendaciones propuestas

Futbol profesional
(AFA, CONMEBOL)

Implementar el retiro inmediato del jugador ante sospecha de conmocion (“sospechar
y proteger”), con evaluacién estandarizada en el campo (SCAT6/CRT6) cuando sea
posible. Utilizar las sustituciones adicionales por conmociéon cerebral autorizadas por
IFAB y adoptadas en competiciones internacionales, evitando el retorno al partido

del jugador sospechado. Asegurar protocolos escritos de retorno gradual al juego
supervisados por personal médico entrenado.

Ligas locales y futbol Difundir protocolos simplificados de reconocimiento de conmocién y pautas claras de
amateur derivacién a servicios de salud. Promover capacitaciones peridédicas para entrenadores,
arbitros y cuerpos técnicos en identificacion y manejo inicial de traumatismos
craneoencefalicos. Recomendar, como estandar minimo, la aplicacién de un esquema
de retorno gradual en 5-6 pasos, con progresién diaria solo si no hay exacerbacién de
sintomas.

Futbol infantil y juvenil

(CONMEBOL)

Priorizar la educacion a familias, entrenadores y jugadores sobre riesgos de conmocién

y de traumatismos repetidos. Considerar la limitacion de cabeceos en entrenamientos,

en linea con las experiencias de otras asociaciones (p. ej., restricciones por edad y

por numero de cabeceos por sesién), hasta disponer de evidencia local especifica.

Establecer tiempos minimos de reposo y retorno gradual al juego mas conservadores

que en adultos, con coordinacién escuela-club para el retorno al aprendizaje.

AFA: Asociacion del Futbol Argentino,; IFAB: International Football Association Board, CONMEBOL: Confederacion Sudamericana
de Futbol;, SCAT6: Sport Concussion Assessment Tool 6, CRT6: Concussion Recognition Tool 6.

Otro estudio® también describié la presen-
cia de encefalopatia traumatica crénica en el
cerebro de cuatro de cada seis exjugadores que
examinaron. Un estudio transversal en Reino
Unido* que incluyé 459 jugadores de fatbol pro-
fesionales masculinos retirados mayores de 45
afios y registrados en la Asociacién de Futbolis-
tas Profesionales o en un club de la liga mostr6
que los cabezazos repetitivos (mas de 6 veces
por partido o sesién de entrenamiento) duran-
te una carrera de fitbol profesional se asocian
con un mayor riesgo de deterioro cognitivo en la
edad adulta.

Lo que si sabemos es que el futbol es un de-
porte de contacto y que los golpes en la cabeza
y las lesiones cerebrales pueden afectar a los ju-
gadores, especialmente a los mas jévenes. Por lo
tanto, los jugadores deben tomar precauciones.
Las medidas mas efectivas disponibles para los
jugadores son una técnica adecuada de cabeza-
zo, equipo de seguridad y acondicionamiento
muscular regular.
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Consecuencias a largo plazo de las conmociones
cerebrales asociadas al deporte

En los ultimos anos, la sociedad ha aumenta-
do la preocupacién por las consecuencias a largo
plazo de las conmociones cerebrales relaciona-
das con el deporte. Aunque la evidencia més re-
ciente se centra en el fitbol americano, también
existen varios estudios recientes que examinan
las consecuencias a largo plazo de las conmocio-
nes cerebrales en jugadores de fatbol.

El andlisis de la literatura muestra que los
exjugadores profesionales de fatbol no tienen
mayor riesgo de hospitalizacién psiquidtrica
durante su vida adulta* y que no tienen mayor
riesgo de muerte asociada con tener un trastor-
no psiquiatrico o como resultado de suicidio*.
Los estudios de exjugadores profesionales infor-
maron mayores tasas de mortalidad por enfer-
medades neurolégicas y demencia*? y por escle-
rosis lateral amiotréfica®.

Se han descrito casos de futbolistas profe-
sionales con encefalopatia traumatica crénica,
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una enfermedad neurodegenerativa, la primera
descripta en boxeadores y luego relacionada a
los deportes de contacto**. El principal factor
asociado es la exposicién a traumatismos de
craneo repetitivos. Actualmente es una entidad
que solo puede diagnosticarse por anatomia pa-
tolégica y no existen criterios clinicos validados
en vida de los exjugadores®. AUn se desconoce
la frecuencia de esta afeccién en futbolistas, y
el papel que desempena el cabeceo sigue siendo
un misterio.

Discusién

La conmocién cerebral asociada al deporte es
una condiciéon frecuente sobre la que, recién en
los ultimos anos, se ha tomado verdadera con-
ciencia respecto de la importancia de su diag-
néstico, registro y recuperacién sistematica, al
igual que ocurre con otras enfermedades neu-
rolégicas. El diagnéstico clinico sigue siendo
desafiante porque los sintomas son inespecifi-
cos*, los profesionales vinculados al deporte no
siempre cuentan con formacién especifica en la
deteccion y el manejo en el campo de juego?
y, ademas, las recomendaciones internacionales
suelen ser implementadas de manera hetero-
génea por las distintas asociaciones de futbol .

En este contexto, la identificacién precoz y el
retiro inmediato del jugador con sospecha de
conmocién, la evaluacién estandarizada (SCAT6
y Child SCATS), la indicacién de reposo relativo
durante las primeras 24-48 horas, la introduc-
cién de actividad fisica temprana por debajo del
umbral sintomatico entre los 2 y 10 dias poste-
riores a la lesién y el cumplimiento de protoco-
los de retorno gradual al juego y al aprendizaje
constituyen los pilares del manejo actual. Todos
los clubes y ligas deberian garantizar capacita-
cién especifica para el personal médico, entre-
nadores y demaés actores involucrados en la sa-
lud de los jugadores.

Las principales guias internacionales, como
la declaracién de consenso de la Concussion in
Sport Group (CISG, Amsterdam 2022) y los crite-
rios diagnoésticos del American Congress of Rehabi-
litation Medicine, comparten un enfoque centra-
do en el diagnéstico clinico, el retiro inmediato
del juego y el retorno gradual, pero difieren en
su proposito y nivel de operacionalizacién. La
guia de Amsterdam resume principios basados
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en revisiones sistematicas y consenso de exper-
tos para la practica clinica cotidiana, mientras
que los criterios ACRM proporcionan un marco
diagnoéstico mas estructurado para el trauma-
tismo de craneo leve, til para investigacién y
registros clinicos. Sin embargo, ambas se sos-
tienen mayormente en estudios observaciona-
les, con escasos ensayos clinicos aleatorizados,
heterogeneidad en las definiciones de eventos y
tiempos de seguimiento limitados, lo que con-
diciona la solidez de las recomendaciones. En el
campo especifico del fatbol, las revisiones sobre
prevencion describen resultados alentadores de
intervenciones como los programas educativos,
los cambios reglamentarios y el fortalecimiento
cervical, pero resaltan la necesidad de disenos
experimentales mas robustos para confirmar su
eficacia.

La mayoria de estas guias y estrategias pre-
ventivas se han desarrollado en contextos eu-
ropeos o norteamericanos, lo que puede limitar
su aplicacién directa en sistemas deportivos con
estructuras y recursos diferentes, como el futbol
argentino. Con el objetivo de mejorar la aplica-
bilidad local, nuestro grupo elabor6 un conjunto
de recomendaciones adaptadas al marco regu-
latorio de la AFA, las competiciones CONMEBOL
y las ligas de base, con énfasis en el fatbol in-
fantil y juvenil (Tabla 6). Este cuadro busca ope-
racionalizar los principios de retiro inmediato,
evaluacién estandarizada (SCAT6, CRT6) y retor-
no gradual, ofreciendo orientaciones concretas
para médicos de equipo, entrenadores y dirigen-
tes en distintos niveles de competencia. En este
sentido, el presente trabajo no solo sintetiza la
evidencia internacional, sino que propone una
adaptacién practica para el contexto en nuestro
medio.

En conjunto, gran parte de las recomenda-
ciones actuales pueden considerarse susten-
tadas en evidencia de baja a moderada cali-
dad (estudios observacionales y consenso de
expertos), segin los esquemas de jerarquia
de evidencia, lo que subraya la necesidad de
nuevas investigaciones. A pesar de los avances
recientes, persisten vacios importantes de co-
nocimiento en conmocién cerebral asociada al
fatbol: existen pocos estudios prospectivos es-
pecificamente disefiados para evaluar inciden-
cia, factores de riesgo y trayectorias de recupe-
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racion en mujeres futbolistas y en poblacién
juvenil, a pesar de que varios trabajos sugieren
mayores tasas de conmocién y diferencias en
la evolucién clinica en estos grupos. También
se dispone de datos limitados sobre el impac-
to a largo plazo del cabeceo repetido y sobre
la efectividad real de los cambios reglamenta-
rios y de los programas de prevencién multi-
facéticos en la reduccién de conmociones en
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