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La concusión es una lesión habitual en los niños y 
adolescentes que practican deporte. Los atletas raras 
veces informan de los síntomas de una concusión, lo 
que dificulta mucho el diagnóstico. El tratamiento de 
la concusión en el deporte ha cambiado de forma 
significativa en los últimos años. Los sistemas de 
clasificación utilizados con anterioridad y las pautas 
para el regreso a la competición han sido abandona-
dos a favor de una valoración y un tratamiento más 
individualizados. Se utiliza más a menudo el estudio 
neuropsicológico como ayuda al tratamiento. Tras la 
recuperación se recomienda que el regreso a la com-
petición se efectúe de forma gradual y bajo el control 
de un profesional de la asistencia sanitaria. La ade-
cuada valoración y tratamiento de la concusión en el 
deporte es crucial porque las repetidas concusiones 
pueden provocar una disminución de la función neu-
rocognitiva, un aumento de los síntomas y, en oca-
siones, unos resultados catastróficos.

Los atletas participan en deportes organizados, como 
la lucha y el boxeo, desde el año 776 a. C. Estos depor-
tes les sitúan en riesgo de concusión1. Los síntomas de 
la concusión se observan, al menos, desde los tiempos 
de Hipócrates1,2. Pese a estos antecedentes, el tratamien-
to de la concusión relacionada con el deporte (CRD) es 
uno de los temas más debatidos y controvertidos de la 
medicina del deporte2-9 y se ha convertido en un tema 
cada vez más popular en la prensa lega10-15. Las CRD di-
fieren de las concusiones sufridas en otros marcos por-
que típicamente son consecuencia de un impacto de es-
casa velocidad y causan más a menudo desorientación y 
confusión que pérdida de la consciencia (PDC), que se 
observa a menudo con otros mecanismos16. Las CRD 
constituyen un problema importante en Pediatría, porque 
la mayoría de los atletas en riesgo son niños17,18. Ade-
más, los niños son especialmente susceptibles a las 
CRD9,19. Gran parte de la investigación sobre la CRD se 
ha realizado en atletas de enseñanza media y universita-

rios9,20-46. En este artículo vamos a revisar la bibliografía 
sobre la CRD.

DEFINICIÓN

Aunque las expresiones “concusión” y “traumatismo 
craneal leve” se utilizan de forma intercambiable en la 
bibliografía, la CRD puede ser una lesión grave. En este 
contexto, la palabra “leve” es inexacta. Por lo tanto, en 
este artículo utilizaremos la expresión “concusión”.

La concusión resulta de un traumatismo craneal de ro-
tación por aceleración o por frenazo que provoca una al-
teración del estado intelectual u otros síntomas, como la 
cefalea o el mareo47-49. La definición exacta de la concu-
sión ha cambiado con el tiempo1. Ha sido difícil lograr 
un acuerdo unánime con una definición16,50,51. La siguien-
te definición se desarrolló mediante un consenso entre 
expertos en CRD49 y ha sido aceptada posteriormente48.

La concusión se define como un proceso fisiopatoló-
gico completo que afecta al cerebro, inducido por fuer-
zas biomecánicas traumáticas. Algunos de sus rasgos 
comunes son:

1. La concusión puede estar causada por un golpe di-
recto a la cabeza, la cara, el cuello u otro lugar del orga-
nismo con transmisión de una fuerza “impulsiva” a la 
cabeza.

2. La concusión provoca típicamente la rápida apari-
ción de una breve alteración de la función neurológica 
que se resuelve espontáneamente.

3. La concusión puede producir alteraciones neuropa-
tológicas, pero los síntomas clínicos agudos reflejan una 
alteración funcional en lugar de una lesión estructural.

4. La concusión produce un conjunto gradual de sín-
dromes clínicos que pueden implicar, o no, la pérdida de 
la consciencia. La resolución de los síntomas clínicos si-
gue una secuencia típica.

5. La concusión se asocia de forma típica con estudios 
estructurales de la neuroimagen normales a grandes ras-
gos48,49.

Para el médico en ejercicio, una definición de trabajo 
quizá más útil es una alteración del estado intelectual in-
ducida por un traumatismo que puede incluir, o no, una 
PDC18,42,50,52-56.

BIOMECÁNICA Y FISIOPATOLOGÍA

Se cuenta con varias teorías acerca de la biomecánica 
de la concusión57, pero ninguna ha sido aceptada univer-
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salmente. Sin embargo, varias características han sido 
bien establecidas. Se produce la concusión cuando se 
aplican fuerzas de rotación o de aceleración angular al 
cerebro, que provocan una tensión de cizallamiento so-
bre los elementos neurales subyacentes56-62. Esto puede 
asociarse con un golpe sobre el cráneo, aunque no es 
obligatorio padecer un impacto directo sobre la cabeza60. 
En realidad, en el marco del laboratorio, la concusión se 
puede conseguir con mayor eficiencia mediante una ro-
tación de la cabeza sin impacto que con un golpe sobre 
la cabeza59,60. Por lo general, la aceleración/deceleración 
lineal provocará efectos locales, al contrario que la con-
cusión58,60,61.

En el plano molecular parece existir una degradación 
inmediata de las membranas neuronales que produce 
una salida masiva de potasio al espacio extracelular63,64. 
Esto provoca la liberación, dependiente del calcio, de 
aminoácidos excitadores, en particular glutamato, que 
estimulan aún más la salida de potasio. A medida que 
aumenta la concentración extracelular de potasio, desen-
cadena la despolarización neuronal, lo que se sigue de la 
supresión neuronal63-67. La bomba de sodio y potasio tra-
ta de restaurar la homeostasis. Dada la magnitud de los 
flujos iónicos inducidos se gasta una gran cantidad de 
energía, lo que aumenta la glucolisis64,66,67. Esto provoca 
la acumulación local de ácido láctico.

Para cubrir este aumento de las demandas metabólicas 
y eliminar el lactato acumulado, es de esperar un au-
mento del flujo sanguíneo cerebral. Sin embargo, se ha 
observado una disminución del flujo sanguíneo cere-
bral64. Tras el aumento inicial de la glucolisis, se puede 
observar una disfunción mitocondrial con disminución 
del metabolismo oxidativo y del metabolismo cerebral 
de la glucosa al cabo de 24 h, que persiste hasta 10 días 
en modelos experimentales64,66.

EPIDEMIOLOGÍA

El veinte por ciento de los traumatismos craneales que 
provocan la PDC se produce durante la actividad depor-
tiva68. El dieciocho por ciento de los traumatismos cra-
neales notificados a la National Head Injury Association 
se sufre durante una competición deportiva53. Cada año 
se producen unos 300.000 traumatismos craneales rela-
cionados con el deporte resultantes en PDC68,69. La ma-
yoría de estas lesiones son concusiones. Como está de-
mostrado que la inmensa mayoría de CRD no provocan 
la PDC30,33,70, la cifra real anual de CRD es mucho ma-
yor. Los estudios sobre niños y adolescentes han indica-
do que el 26% de los traumatismos craneales cerrados 
en los niños se producen en competiciones deportivas24, 
y que esta cifra probablemente constituya una infravalo-
ración porque muchos niños con CRD no solicitan aten-
ción médica34,40,71.

La incidencia de concusión se ha estudiado más dete-
nidamente en el fútbol americano, deporte en el que par-
ticipan 1,5 millones de estadounidenses21,22. Varios estu-
dios han estimado que la incidencia de CRD en los 
jugadores de fútbol americano durante la enseñanza me-
dia y universitaria es del 4% al 5%33,41,70. No obstante, las 
lesiones fueron documentadas por los entrenadores de-
portivos en todos estos estudios. En la mayoría de los 
casos, el atleta debe notificar la concusión para que el 
entrenador deportivo la reconozca. Está demostrado que 

los atletas no informan regularmente de las concusiones 
a los entrenadores deportivos, los preparadores físicos, 
los padres o a otras personas34,40,73,74. Por lo tanto, es 
 probable que los estudios realizados de esta manera in-
fravaloren la verdadera incidencia de la concusión. Es 
interesante observar que los estudios en los que los juga-
dores han notificado de forma directa y confidencial sus 
síntomas tras un golpe en la cabeza han revelado unas 
tasas de concusión mucho mayores, entre el 15% y el 
45%30,34,40,73.

Las concusiones provocan del ~8% al 11% de las le-
siones del fútbol americano39,44. Las concusiones tienen 
más probabilidades de producirse durante el partido que 
durante el entrenamiento32,41,44,71 y son más habituales en 
los atletas de enseñanza media que en los jugadores uni-
versitarios19,33,44.

Aunque la CRD se ha estudiado más detenidamente 
en el fútbol americano, se ha notificado en todos los de-
portes28,34,41,43,46,69,75-79. Las tasas de incidencia en el hoc-
key sobre hielo son incluso mayores que en el fútbol 
americano26,73, y constituyen ~12% de las lesiones tota-
les19. En una revisión de los atletas universitarios de la 
universidad de Ohio que compitieron en cualquier de-
porte, el 32% informó de síntomas de concusión tras un 
golpe en la cabeza34. Igual que en el fútbol, en los demás 
deportes la concusión se produce con mayor frecuencia 
durante los partidos que en los entrenamientos22,29,41,43,78. 
Las concusiones tienen una probabilidad de producirse 
en deportes organizados 6 veces mayor en la actividad 
física recreativa24.

INFRANOTIFICACIÓN

Aunque la CRD parece ser bastante frecuente, los at-
letas todavía no la conocen por completo. Más de la ter-
cera parte de los atletas no reconocen sus síntomas como 
consecuencia de la concusión28,30,34,40,73. En un estudio so-
bre jugadores profesionales de fútbol de la Canadian 
Football League, sólo el 19% de los jugadores con una 
concusión reconocieron que habían sufrido una concu-
sión23. Incluso los que experimentaron una PDC suelen 
no reconocer la lesión como una concusión, ni siquiera 
como una lesión grave30,71.

Además, los atletas no informan regularmente de sus 
síntomas al personal entrenado34,40,71. En el fútbol ameri-
cano, sólo el 47% de los jugadores que sufrieron una 
concusión informaron de su lesión40. Muy a menudo, los 
jugadores no informan de la concusión porque creen que 
la lesión carece de la gravedad suficiente para notificar-
la40,74. También se cita a menudo el deseo personal y la 
presión externa para seguir jugando, la falta de conoci-
miento de los síntomas de la concusión y la amenaza de 
la futura carrera o de los beneficios económicos40,74.

El veintiocho por ciento de los atletas informó de se-
guir jugando tras un golpe en la cabeza que les produjo 
mareo34. Los atletas con cefalea tras un golpe en la cabe-
za siguieron jugando en un porcentaje aún mayor, ya 
que el 61% de los jugadores de fútbol americano se 
mantuvo en el campo de juego34. En un estudio sobre 
equipos de fútbol de enseñanza media en Minnesota, el 
69% de los jugadores que sufrieron una PDC y el 81% 
de los que padecieron una concusión sin PDC volvieron 
a jugar el mismo día30. Otros estudios han mostrado re-
sultados similares73. Estos resultados son preocupantes 
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dado el riesgo de las concusiones recurrentes30,32,33,45,73 y 
la posibilidad de secuelas neurológicas17,26,80,81.

VALORACIÓN

El reconocimiento, la valoración y la clasificación de una 
CRD pueden constituir un desafío. Las concusiones que 
provocan situaciones dramáticas, como una PDC prolonga-
da, se detectarán con rapidez. Sin embargo, la mayoría de 
las concusiones producen signos más sutiles33,34,36,39,43,73,82-85. 
Además, la PDC no predice con fiabilidad la disfunción ce-
rebral ni la duración de la recuperación38,39,86. La cefalea y 
el mareo son los síntomas notificados con mayor frecuen-
cia en la concusión32-34,82,83,87. La tabla 1 enumera otros sín-
tomas notificados18,19,33,34,36,56,82,83,88-91. Debemos destacar que, 
aun cuando todos estos síntomas pueden observarse en la 
concusión, no todos los atletas que los presentan padecen 
una concusión. Desde luego, muchos de estos síntomas 
pueden provenir de otras etiologías, como la deshidrata-
ción, el exceso de entrenamiento y la falta de sueño, o aso-
ciarse con otras etiologías, como la anorexia nerviosa, la 
anemia, las discapacidades del aprendizaje y la depre-
sión92,93. Dados los síntomas inespecíficos y la falta de auto-
notificación34,40,71 puede ser difícil establecer el diagnóstico.

Como todas las valoraciones médicas, la valoración 
sobre el terreno de una CRD aguda debe comenzar por 
la vía respiratoria, la respiración y la circulación18,56,72,94. 
Se debe considerar la lesión de la columna cervical18,56,95; 
el atleta inconsciente debe ser tratado como posible le-
sionado de la columna cervical72,90. Los que presentan 
una PDC prolongada deben ser transportados rápida-
mente a un servicio médico adecuado72. El atleta cons-
ciente con sospecha de haber padecido una concusión 
debe ser sometido a una meticulosa exploración neuro-
lógica, incluyendo la valoración de la orientación res-
pecto a las personas, el lugar y el tiempo72. Tras ello se 
deben formular preguntas para comprobar la memoria 
reciente (p. ej., “¿en qué parte estamos?”, “¿contra qué 
equipo jugamos la semana pasada?”), porque son los 
puntos más sensibles en el diagnóstico de la CRD16,96. Se 
debe valorar la capacidad de realizar tareas senci-
llas48,72,85. También se evaluará la estabilidad postural97. 
La bibliografía ofrece métodos de valoración normaliza-
dos, que pueden ayudar a facilitar las exploraciones su-
plementarias48,56,70,83,89,98-100.

En el pasado se utilizaban > 15 sistemas de clasifica-
ción de la concusión18,51,56, basados principalmente en la 
presencia y la duración de la PDC y la amnesia. Sin em-
bargo, la PDC y la amnesia son de poca utilidad para 
predecir la gravedad o la duración de la concusión19,38,39,86. 
Ninguna escala de clasificación ha sido universalmente 
aceptada50,51. En la actualidad se han abandonado los sis-
temas de clasificación8,38,39,48,83,101-103.

En la segunda International Conference on Concus-
sion in Sport se abandonó explícitamente el empleo de 
los sistemas de clasificación a favor de clasificar las con-
cusiones en simples o complejas. La concusión simple 
es aquella en la que la lesión se resuelve al cabo de 7 a 
10 días. La concusión se califica de compleja cuando 
persisten los síntomas del atleta, el atleta ha padecido 
numerosas concusiones o el atleta sufre secuelas, como 
las convulsiones, una PDC de > 1 min o una alteración 
cognitiva prolongada48. Se debe indicar que, en este nue-
vo sistema de clasificación, una concusión no puede ser 

clasificada hasta la resolución de todos los signos y sín-
tomas. Como los signos y síntomas de la concusión pue-
den tener un inicio tardío39,88,104, hasta varios días después 
del inicio de la lesión104, esta clasificación no puede es-
tablecerse en la situación aguda.

TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnóstico de CRD y atendi-
das las demás lesiones importantes, el médico debe de-
cidir cuándo el atleta puede volver a competir con segu-
ridad. De nuevo, no es una cuestión tan sencilla como 
parece.

Aunque las pautas de regreso a la competición tratan 
de prevenir una lesión catastrófica y los efectos acumu-
lativos de la concusión, hay pocas pruebas científicas en 
apoyo de ellas53,63,104,105. Ninguna de estas pautas ha sido 
adecuadamente validada74. Además, estas pautas han 
sido abandonadas por expertos en el tratamiento de la  
CRD36,38,39,83,101,106,107, incluso por quienes las desarrolla-
ron48,102. En realidad, el propósito de confeccionar una 
pauta fiable, práctica y universalmente aceptada ha sido 
calificado de “ridículo y mal concebido”103.

Por estar basadas en las escalas de clasificación antes 
mencionadas, que valoraban la PDC y la amnesia y re-
sultaron ser de mínima utilidad en la predicción de la 
gravedad o la duración de la concusión38,39,86, las decisio-
nes sobre el regreso a la competición no deben basarse 
en estas pautas. Más bien, cada concusión debe ser trata-
da de forma individual aplicando numerosos medios de 
valoración8,48,49.

Se han propuesto principios de tratamiento general-
mente aceptados. Ningún atleta debe regresar a la com-
petición hasta la completa resolución de los síntomas de 
la concusión, tanto en reposo como durante el ejerci-
cio18,26,48,50,51,56,72,83,93,105,108-110. Como los atletas más jóvenes 
necesitan mayor tiempo de recuperación, se deben apli-
car las decisiones más conservadoras de regreso a la 
competición en los atletas más jóvenes9,18,19,48,56,83,111,112. La 
American Academy of Pediatrics recomienda el trata-
miento conservador de la concusión113.

Los estudios han demostrado que los atletas con una 
concusión tienen peor rendimiento en las pruebas neuro-
psicológicas que el obtenido por ellos mismos antes de la 
lesión y el de los atletas no lesionados26,37,55,70,100,114,115. Esta 

TABLA 1. Lista de los síntomas notificados en los atletas 
tras padecer una CRD

Signos de la concusión Síntomas de la concusión

PDC Cefalea
Amnesia, retrógrada o anterógrada Mareo
Desorientación Náuseas o vómitos
Aturdimiento Dificultades del equilibrio
Estar confuso Alteraciones de la visión
Olvidar las normas o las  Fotofobia 
 asignaciones del juego
Incapacidad de recordar el tanteador  Fonofobia 
 o el oponente
Emocionalidad inadecuada Sentirse “fuera de sí”
Mala coordinación física Dificultad para concentrarse
Desequilibrio Acúfenos
Convulsión Mareos
Respuestas verbales lentas Tristeza
Cambios de personalidad Alucinaciones

PDC: pérdida de la consciencia.
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disminución del rendimiento no se observa en los contro-
les no lesionados que realizan pruebas antes de la estación 
y, luego, durante la estación37,116. Los expertos en el trata-
miento de la CRD han avalado el empleo del estudio neu-
ropsicológico48,72,106,111, calificándolo como “una de las pie-
dras angulares de la valoración de la concusión”48,89.

El estudio neuropsicológico informatizado es un avan-
ce reciente, sensible en el diagnóstico de la concu-
sión25,104. En realidad, es más sensible que las formas tra-
dicionales de estudio neuropsicológico117, probablemente 
por las mediciones más precisas del tiempo de respues-
ta48,104,118. Ha demostrado que diagnostica algunas concu-
siones que hubieran sido omitidas por la notificación de 
los síntomas aislada9,35,38,104,115,119. En 1 de estos estudios 
sobre 834 atletas, Erlanger et al104 utilizaron un instru-
mento informatizado de valoración neuropsicológica 
(HeadMinder CRI [Nueva York, NY]) para comparar las 
puntuaciones tras la concusión con los valores iniciales. 
De los 26 atletas que padecieron una concusión, 3 (12%) 
tenían deficiencias neurocognitivas en ausencia de sínto-
mas autonotificados. Esta situación de los atletas no hu-
biera sido identificada por la notificación de los sínto-
mas aislada. Esto tiene un enorme valor, porque muchos 
atletas son reacios a informar de los síntomas de la con-
cusión30,40,54,71,72. El estudio neuropsicológico informati-
zado ha sido avalado por expertos en la materia48,49, es 
obligatorio para los jugadores de la National Hockey Le-
ague y es aplicado por la mayoría de los equipos de la 
National Football League35,83.

Una puntuación inferior a la inicial equivale a la in-
completa recuperación del jugador120. Mientras la recupe-
ración no es completa, el tiempo de reacción del atleta es 
mayor, disminuye su capacidad de concentración y nece-
sita más tiempo para procesar los pensamientos92,121-124, lo 
que aumenta el riesgo de nuevas lesiones105,125. La razón 
indica que el regreso a la competición resultaría más se-
guro en los atletas cuyos síntomas hayan desaparecido y 
cuyas pruebas neuropsicológicas hayan regresado a la si-
tuación inicial. Sin embargo, debo indicar que la seguri-
dad del regreso de un atleta a la competición basado en 
el estudio neuropsicológico no ha sido explícitamente es-
tudiada105,126,127. Sin embargo, dada la asociación entre el 
regreso a la competición antes de la recuperación com-
pleta y el mal, incluso catastrófico, resultado23,72,128,129 se 
recomienda que la decisión del regreso a la competición 
se base, en parte, en los resultados del estudio neuropsi-
cológico18,19,35,48,49,83,86,89,119,120,130,131. Los expertos en la CRD 
recomiendan esta conducta18,19,48,49,83,86,89,119,130,131.

El estudio neuropsicológico no debe ser utilizado de 
forma aislada, sino como uno de los aspectos de la valo-
ración19,48,49,86,88,89,105,119,131,132. La notificación de los sínto-
mas, la historia clínica, el antecedente de concusión, el 
consumo de medicamentos, el tipo de deporte y el pues-
to en el que se juega, la estabilidad postural48,97,131,133 y 
otros factores desempeñan un papel en la decisión del 
regreso a la competición de un atleta. En los pacientes 
jóvenes, el valor neuropsicológico inicial puede cambiar 
a menudo, ya que su cognición madura con rapidez, lo 
que obliga a frecuentes estudios en la situación inicial o 
a cambios de la interpretación48,111.

Aunque la recuperación de una CRD será variable, los 
síntomas, las puntuaciones en la prueba neuropsicológi-
ca y la estabilidad postural habitualmente se recuperarán 
al cabo de 7 a 10 días35,38,39,102. Algunos pacientes tendrán 

una recuperación más prolongada35,38,39,104. No existe un 
orden fiable, previsible, del curso de la recupera-
ción39,86,104. Durante la recuperación puede resentirse el 
rendimiento académico del atleta, y aumentar los sínto-
mas de la actividad intelectual. Por ello se ha recomen-
dado el “reposo cognitivo” de los atletas en edad es-
colar48.

Una vez tomada la decisión del regreso de un atleta a 
la competición, aquél debe ser gradual, paulatino y muy 
controlado, comenzando por actividades aeróbicas lige-
ras que no impongan riesgo de una nueva concusión al 
atleta18,48,49,56,110. La tabla 2 indica los pasos recomenda-
dos por la segunda International Conference on Concus-
sion in Sport para el regreso a la competición de un atle-
ta que se haya recuperado de una concusión simple48. La 
aparición de cualquier síntoma de concusión durante el 
esfuerzo debería llevar al atleta a regresar al grado de 
actividad asintomático anterior durante, al menos, 24 h 
antes de intentar progresar de nuevo48,49. En el atleta que 
ha padecido una concusión compleja se recomienda que 
personal con experiencia en el tratamiento de la CRD 
traten la lesión y dirijan la reincorporación a la competi-
ción48.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Concusiones reiteradas

Tras la primera concusión, el atleta corre mayor ries-
go de nuevas concusiones30,32,33,44,73. Los que experimen-
tan una PDC tienen unas posibilidades de padecer otra 
concusión 6 veces mayores que quienes no perdieron la 
consciencia73. El riesgo de concusión recurrente puede 
ser máximo al cabo de 7 a 10 días de una concusión 
aguda32. Todavía no se han determinado las razones de 
este aumento del riesgo, pero las posibles explicaciones 
son: 1) el estilo de juego de algunos atletas los predispo-
ne a la concusión, 2) algunos atletas son más suscepti-
bles a la concusión, 3) la edad y el tipo de competición 
pueden exponer a algunos atletas a fuerzas mayores que 
los que no sufren concusiones43, 4) los jugadores que pa-
decen múltiples concusiones pueden simplemente estar 
compitiendo durante más tiempo43,73 y 5) puede ser que, 
una vez que el cerebro de un atleta ha padecido una con-
cusión, sea más susceptible a la lesión43.

La concusión cerebral disminuye la capacidad de pro-
cesar la información con rapidez. Esta disminución es 
mayor y dura más tras la segunda concusión que tras la 
primera17,27,60. Guskiewicz et al32 demostraron que los at-

TABLA 2. Protocolo de regreso a la competición 
recomendado por la 2nd International Conference  
on Concussion in Sport48

Paso Grado de actividad

1 Sin actividad, reposo absoluto, pasar al paso 2 tras la  
  resolución de los síntomas
2 Ejercicio aeróbico ligero (caminar, bicicleta estática)
3 Ejercicio del deporte específico (patinar en el hockey, correr  
   en el fútbol), adición de un entrenamiento ligero  

de resistencia
4 Entrenamiento sin contacto físico, aumentar progresivamente  
  el entrenamiento de resistencia
5 Entrenamiento con contacto pleno tras el alta médica
6 Competición
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letas con antecedente de concusiones necesitan de un 
mayor tiempo de recuperación tras una CRD que quie-
nes no tienen antecedente de concusión.

Aunque los estudios han indicado que las concusiones 
ejercen efectos a largo plazo sobre las capacidades neu-
rocognitivas de un atleta, no se ha determinado el núme-
ro y la gravedad de las CRD que conducen a efectos a 
largo plazo. Algunos estudios sugieren que no existe dé-
ficit neurocognitivo detectable tras una concusión26 o in-
cluso tras numerosas concusiones134-136. Otros autores 
han demostrado que numerosas CRD resultan en déficit 
de las capacidades neurocognitivas17,26,80,81. Es probable 
que la CRD ejerza un efecto acumulativo sobre las capa-
cidades neurocognitivas, pero que una concusión leve 
provoque deficiencias menores, no detectables mediante 
los actuales medios de análisis.

Hace poco, los estudios posmortem de los atletas que 
padecieron numerosas CRD durante su carrera, que tu-
vieron problemas neurocognitivos y psiquiátricos más 
adelantada su vida y que murieron a edad joven han re-
velado hallazgos similares, pero distintos, a los observa-
dos en la enfermedad de Alzheimer91,137. Pese a ser preli-
minares, estos hallazgos apuntan a que los atletas que 
padecen numerosas concusiones corren riesgo de una 
encefalopatía traumática crónica138.

Escolarización

Sólo el 43% de los atletas cree conocer algo del área 
de la CRD34. Menos del 50% de los atletas comprenden 
los problemas producidos como consecuencia de una 
concusión34. La mayoría de ellos no lo considera un pro-
blema importante40. Muchos atletas que padecen una 
CRD no reconocen que sus síntomas sean consecuencia 
de una concusión28,30,34,40,73. El problema del reconoci-
miento no se limita a los atletas. Una reciente revisión 
de entrenadores reveló que el 42% creía que sólo se pro-
duce una CRD cuando el atleta pierde la consciencia45. 
La cuarta parte de ellos permitiría el regreso del atleta a 
la competición a pesar de mostrar síntomas de concu-
sión45. Esto es preocupante, porque son más los jugado-
res que sufren una concusión atendidos por sus entrena-
dores que los cuidados por médicos30. La formación de 
los atletas, los preparadores y el personal médico puede 
hacer aumentar la notificación y el tratamiento adecuado 
de la CRD.

Prevención

Es difícil prevenir la CRD. Aunque es habitual citar 
los cascos como medio de prevenir la concusión, no es-
tán diseñados para ello88. Los cascos actuales ejercen un 
efecto, como máximo, limitado51,72,139,140. Algunas prue-
bas indican que el diseño de determinados cascos de fút-
bol americano puede modificar el riesgo de padecer una 
concusión141,142. Continúa la investigación en esta área.

Mediante el apuntalamiento de los músculos cervica-
les antes del impacto, el atleta disminuye la aceleración 
que experimenta la cabeza143-145. Por ello se ha sugerido 
que el fortalecimiento de la musculatura cervical puede 
disminuir el riesgo de concusión. No obstante, muchas 
concusiones se producen cuando el atleta no anticipa el 
impacto, lo que hace de dudoso valor el aumento de la 
musculatura51,88,89.

Como se indicó anteriormente, la concusión aumenta 
el riesgo de posteriores concusiones, especialmente an-
tes de la recuperación completa. Por lo tanto, la adecua-
da identificación y tratamiento de las CRD en un intento 
por prevenir posteriores concusiones puede constituir la 
mejor estrategia de prevención de las actualmente dispo-
nibles.

Síndrome del segundo impacto

En 1984, Saunders y Harbaugh129 describieron el caso 
de un atleta universitario de 19 años de edad que fue au-
torizado a jugar al fútbol americano pese a presentar sín-
tomas de un traumatismo craneal anterior. Aunque “no 
sufrió un traumatismo craneal anormal” el día que vol-
vió a jugar, salió del campo, sufrió un colapso y poste-
riormente falleció pese a la evacuación de un pequeño 
hematoma subdural. La autopsia reveló alteraciones 
anóxicas diseminadas y una herniación cerebral trans-
tentorial. Se supuso que estos efectos eran consecuencia 
de un aumento de la presión intracraneal secundario a 
un traumatismo deportivo menor, antes de la recupera-
ción completa de una concusión previa.

Desde ese momento se han publicado otros casos si-
milares109,128,146. Se ha acuñado la expresión “síndrome 
del segundo impacto” para describir estos aconteci-
mientos. Es típico que el síndrome del segundo impacto 
aparezca después que los atletas hayan padecido una 
concusión de la que todavía presentan síntomas y reci-
ben un segundo traumatismo craneal. Este segundo 
traumatismo puede ser menor. Incluso un golpe en el 
pecho o el tronco que transmita fuerzas de aceleración 
al cerebro puede resultar en un síndrome del segundo 
impacto109. Tras este segundo traumatismo, el atleta se 
descompensa con rapidez, queda sin respuesta con las 
pupilas dilatadas y finalmente sucumbe al fallo respira-
torio109. Se cree que se pierde el control autorregulador 
del flujo sanguíneo cerebral, lo que conduce a una in-
gurgitación vascular y a un marcado aumento de la pre-
sión intracraneal. Este aumento de la presión conduce 
finalmente a la hernia del uncus o de las amígdalas ce-
rebelosas109,128.

Aunque se ha dudado de su existencia6,16,106,125, la ma-
yoría de los autores afamados en el campo de la CRD 
reconocen este síndrome7,47,50,53,54,72,88,95,131,146,147. Incluso los 
autores que dudan de la existencia del síndrome del se-
gundo impacto como se define en la bibliografía actual 
recomiendan que los atletas no regresen a la competi-
ción hasta la resolución de sus síntomas y sus deficien-
cias neuropsicológicas108,125.

Concusión y fútbol

Recientemente se ha prestado atención a la concusión 
y los traumatismos craneales en el fútbol. En concreto, 
algunos autores han preguntado si la pelota de fútbol 
provoca concusión o efectos neurológicos más adelanta-
da la vida16,148-150.

Las concusiones son habituales en el fútbol22,28 y produ-
cen de ~2% al 4% de las lesiones agudas41,151. Las tasas 
son mayores durante la competición22,29,41. En el fútbol fe-
menino de la National Collegiate Athletic Association, las 
concusiones provocan el 8,6% de las lesiones durante la 
competición.
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Aunque la concusión es una lesión habitual en el fút-
bol, no parece producirse como consecuencia de cabe-
cear a propósito el balón22,88,149,151-154. En un estudio pros-
pectivo, realizado durante 6 años, sobre 20 torneos de la 
Fédération Internationale de Football Association, nin-
guna de las concusiones registradas fue consecuencia de 
cabecear a propósito el balón153. En cambio, la concu-
sión está causada con mucha frecuencia por la colisión 
con otro jugador, uno de los postes, el suelo u otro obje-
to sólido o por ser golpeado inesperadamente en la cabe-
za por una pelota golpeada con fuerza desde una dis-
tancia muy corta22,29,41,149,151,153.

Los estudios no han encontrado deficiencias neuro-
cognitivas, síntomas, alteraciones neuroquímicas o en la 
RM, agudas o crónicas, por cabecear voluntariamente el 
balón33,155-159. Algunos estudios parecen sugerir estas se-
cuelas20,160-162. Sin embargo, estos estudios han sido criti-
cados por lo escaso de la muestra, utilizar una metodo-
logía viciada y carecer de control respecto a posibles 
factores de confusión62,154,156,163.

En la actualidad, la mayoría de los expertos coincide 
en que ninguna prueba concluyente indica la existencia 
de deficiencias neurológicas causadas por cabecear vo-
luntariamente el balón31,88,148,150,151,154,160,163-165. Sin embargo, 
las concusiones sufridas durante un partido de fútbol 
pueden provocar secuelas neurológicas22,42,154,156,158,162. 
Cualquier efecto resultante de un cabeceo frecuente sería 
difícil de distinguir de los provocados por concusiones 
anteriores, porque los atletas que cabecean el balón con 
mayor frecuencia corren mayor riesgo de concusión154,155.

Se ha propuesto el empleo de cascos como posible 
forma de evitar los posibles efectos del cabeceo volun-
tario. Sin embargo, ningún casco ha demostrado dis-
minuir el riesgo de concusión22,31,48,88,140,148,152. Se ha de-
sarrollado un gorro para utilizar específicamente en el 
fútbol, pero no ha demostrado ejercer efecto alguno 
sobre la disminución de la aceleración de la cabeza re-
sultante del cabeceo voluntario del balón62. El gorro 
puede ejercer cierta eficacia para disminuir el riesgo 
de concusión por los impactos de cabeza contra cabe-
za62. Un estudio preliminar ha concluido que el gorro 
disminuye el riesgo de concusión en los jugadores de 
fútbol28. Sin embargo, el estudio incluyó a un pequeño 
número de atletas, hubo grandes diferencias entre los 
jugadores que llevaron el gorro y el grupo de control y 
el estudio no efectuó los controles adecuados respecto 
a los posibles factores de confusión. Aunque no se 
debe ignorar el posible valor del gorro en el fútbol, no 
está claro cuánto beneficio ofrece, qué impacto negati-
vo tiene sobre el control del balón y si los jugadores lo 
aceptarán.

Algunos autores han recomendado que no se permita 
a los jugadores cabecear el balón hasta que alcancen 
cierta edad y el cerebro haya conseguido cierto grado de 
desarrollo y pueda estar protegido contra los posibles 
efectos del cabeceo31,88,148,150,151,154,160,163-165. Otros autores 
han argumentado que los jugadores deben aprender a ca-
becear correctamente el balón144 y desarrollar la muscu-
latura cervical143 antes de afrontar las grandes velocida-
des generadas durante el juego de los jugadores de 
mayor edad31,88. En este momento creemos que no se 
puede establecer una recomendación concreta.

La forma más eficaz de disminuir el riesgo de concu-
sión y otros traumatismos craneales en el fútbol quizá 

sea disminuir la masa y la presión de inflado del balón 
utilizado por los jugadores de menor edad y tama-
ño154,157,166,167, aplicar estrictamente las reglas151 y fijar y 
almohadillar adecuadamente los postes150,164,165.

 
Predisposición genética

Varios estudios publicados en la bibliografía sobre 
adultos han sugerido que factores genéticos podrían 
afectar al pronóstico tras un traumatismo craneal. En 
concreto, poseer el alelo de la apolipoproteína Eε4 se ha 
asociado con el peor resultado168-170. Sin embargo, estos 
estudios son preliminares, y la mayoría se realizó sobre 
traumatismos craneales graves. Los estudios sobre la 
concusión no han encontrado tal asociación171,172. Algu-
nos estudios en los atletas indican que los portadores del 
alelo de la apolipoproteína Eε4 expuestos a impactos 
subconcusivos o afectos de concusiones muestran unos 
efectos neurológicos más pronunciados que los contro-
les173,174. No sabemos de estudio alguno que haya esta-
blecido tal asociación en los niños. Es necesario investi-
gar más en esta área antes de poder utilizar clínicamente 
el estado del alelo de la apolipoproteína Eε4 en los at-
letas.

 
Concusión en las mujeres deportistas

Aunque la mayoría de las publicaciones acerca de la 
CRD se realizó sobre deportistas varones, también se 
produce habitualmente en mujeres deportistas29,78,175. 
Por ejemplo, en las jugadoras de fútbol la concusión 
abarca del 3% al 5% de las lesiones29,175 y hasta el 11% 
de las lesiones durante el partido28. Algunos estudios 
han sugerido que la concusión se produce con mayor 
frecuencia en las mujeres deportistas78,153, y las mujeres 
muestran cambios más significativos en su estudio neu-
ropsicológico que los varones82,176,177. Otros estudios 
han sugerido que la CRD es más habitual en los varo-
nes deportistas22,149. De forma similar, algunas pruebas 
apuntan a que los rendimientos iniciales de las prue- 
bas neuropsicológicas son distintos en los respectivos 
sexos177, aunque otros estudios no han detectado estas 
diferencias82,176. La notificación de los síntomas tras la 
concusión y los resultados del estudio neuropsicológi-
co pueden diferir entre varones y mujeres deportis-
tas82,149,176.

CONCLUSIONES

La CRD es un problema frecuente en los niños y los 
adolescentes. Como los atletas son reacios a informar de 
las CRD, es esencial la adecuada valoración y diagnósti-
co sobre el terreno de juego. Las CRD deben clasificarse 
como simples o complejas, principalmente según la du-
ración de sus signos y síntomas. Esta clasificación no se 
puede realizar en la situación aguda, porque los signos y 
síntomas pueden no presentarse inicialmente y a menu-
do tardan varios días en solucionarse. El regreso del at-
leta a la competición no debe plantearse antes de la re-
solución de todos los signos y síntomas de la concusión. 
El regreso a la competición debería ser controlado por el 
personal médico y realizarse de forma gradual.
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