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El regreso a la competición después de una Conmoción cerebral y 
Traumatismo Craneonecefálico (TCE) es un tema en constante evolución. 
El retorno que se realizaba 20 años atrás era una decisión dicotómica, 
donde el deportista podía o no regresar a la práctica deportiva sin res-
tricciones una vez que estaba libre de síntomas1. Esta forma de manejar 
el retorno a la práctica deportiva se asoció a la reiteración de nuevas 
conmociones en la misma temporada, la mayoría en los primeros 10 
días después de la lesión2. En el año 2000 se realiza un documento 
donde se plantea un retorno a la práctica deportiva de forma gradual 
(RTP o Return to Play, de sus siglas en inglés)3, el cual fue adoptado por el 
grupo de Conmoción en el deporte en la primera conferencia mundial 
el año 20014. Este protocolo de RTP ha sido revisado y modificado en la 
anterior  conferencia mundial de conmoción en el deporte el año 20165.

El RTP es un protocolo a realizar después de una conmoción en el 
cual se realiza un incremento de forma gradual de las demandas físicas 
y específicas del deporte, siendo necesario estar libre de síntomas antes 
de iniciar el contacto en el deporte5,6. Este protocolo de RTP tiene seis 
etapas (Tabla 1) y el deportista avanza de forma sucesiva si permanece 
asintomático. Cada etapa debe ser de 24 a 48 hrs. En caso de produ-
cirse algún síntoma, el deportista debe retroceder a la etapa anterior 
y permanecer asintomático al menos 24 hrs antes de progresar a la 
siguiente etapa. El protocolo de RTP es ampliamente aceptado pero 
su elaboración ha sido empíricamente y es necesaria la realización de 
estudios que puedan valorar la eficacia de la progresión en etapas, así 
como la duración de las mismas6. 

Los consensos para el manejo de la conmoción cerebral relacionada 
al deporte recomiendan el reposo como parte del RTP6,7. El reposo se 
justifica por tres razones al menos. Primero, el reposo probablemente 
disminuya los síntomas postconmoción, aliviando las molestias durante 

el periodo agudo de recuperación. Segundo, el reposo puede promo-
ver la recuperación al minimizar las demandas energéticas durante la 
restauración metabólica y hemodinámica a nivel neuronal después de 
una conmoción8. Tercero, los deportistas entre los 7-10 días después de 
una conmoción presentan un incremento del riesgo de sufrir una nueva 
conmoción9. Sin embargo, los estudios no han sido claro en demostrar 
un beneficio del reposo estricto en la recuperación después de una 
conmoción7,10. Actualmente no existen estudios que aclaren el tiempo 
óptimo de reposo11, pero existe una unanimidad en recomendar 24 a 
48 hrs de reposo relativo tanto físico como intelectual5,6,12.

Después de un periodo breve de reposo, se puede iniciar la ac-
tividad por debajo del umbral en el cual se exacerban los síntomas 
cognitivos y físicos. El ejercicio tiene efectos sobre el sistema nervioso, 
mejorando: el balance del sistema nervioso autonómico, la sensibili-
dad al CO2, aumenta la expresión de genes de factores neurotróficos 
derivados del cerebro, el estado de ánimo y sueño13,14. Debido a las 
alteraciones de la función del sistema nervioso autonómico y el control 
del flujo sanguíneo cerebral en la conmoción cerebral15,16, el ejercicio 
puede ayudar en la recuperación. Estudios han mostrado que la rea-
lización de ejercicio por debajo del umbral en el cual se producen o 
empeoran los síntomas, mejoran la recuperación después de una con-
moción cerebral17-20, este umbral de intensidad de ejercicio se puede 
determinar a través de un test en tapiz rodante o bicicleta21,22. Debido a 
esta evidencia el ejercicio aeróbico y la actividad en estados tempranos 
de la recuperación tras una conmoción no reemplazan el RTP y debe 
realizarse de forma integrada en este.

El RTP en las etapas 1-4 no deben realizarse contacto, siendo ne-
cesario estar asintomático para poder progresar a la etapa 5 donde se 
introducen ejercicios con contacto. Debido a esto se hace necesaria la 
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valoración medica para tener la autorización a progresar a ejercicios de 
contacto, siendo útil para esta valoración herramientas neurocognitivas 
como el SCAT5 u otra similar5,12. Este RTP debería ser realizado bajo la 
supervisión (readaptador o fisioterapeuta) y en ningún caso de forma 
solitaria20. El tiempo utilizado para el RTP varía dependiendo de la edad 
del deportista e historia médica, siendo el manejo de manera individua-
lizado. El tiempo que se ha descrito que los deportistas de élite demoran 
para retornar a la práctica deportiva después de una conmoción cerebral 
va entre los 7 a 10 días23-25. Sin embargo, estudios recientes en jugadores 
de fútbol americano mostró que este era de 12 días26 y en deportistas 
militares era cercano a los 30 días27. En revisión realizada se observó que 
la recuperación fisiológica del sistema nervioso central demora entre 
15 a 30 días, siendo la recuperación de los síntomas antes28. Además se 
ha descrito una mayor probabilidad de sufrir una conmoción cerebral 
en los primeros 10 días después de haber presentado una2. 

Por otro lado, en adolescentes y niños se ha descrito que el tiempo 
de recuperación es mayor, siendo de aproximadamente 4 semanas29. 
Además, no deben volver a la práctica deportiva normal sin haberse 

incorporado de forma normal a las escuelas5. Sin embargo, faltan estu-
dios que permitan diferenciar la edad en la cual se pueda considerar la 
recuperación como un adulto. Por esta evidencia es razonable plantear 
que antes de iniciar los ejercicios de contacto debe haber un tiempo 
mínimo de 28 días y haber iniciado la vida normal en las escuelas. Con-
siderando la evidencia actual, como consenso recomendamos (Tabla 2): 

	– Llevar a cabo un protocolo de RTP con 6 etapas.
	– Realizar reposo relativo físico e intelectual de 24-48 hrs después de 

una conmoción cerebral.
	– Iniciar ejercicio aeróbico después de un periodo de 24-48 hrs de 

reposo tras una conmoción cerebral, a una intensidad por debajo 
de un umbral en el cual se producen o empeoran los síntomas, 
como parte del RTP.

	– Realizar el RTP bajo supervisión de un readaptador o fisioterapeuta. 
	– El deportista debe ser evaluado y autorizado por un médico es-

pecialista con experiencia en conmoción cerebral antes de pasar 
a la etapa 5 del protocolo RTP o a la introducción de ejercicios de 
contacto.

Tabla 1. Estrategia de Retorno Gradual al Deporte (RTP).

Etapa Etapa de la rehabilitación Ejercicios a realizar Objetivo de la etapa

1 Actividad limitada por  
los síntomas

Actividades de la vida diaria que  
no provoquen síntomas

Reintroducción gradual a las actividades 
del trabajo/escuela

2 Ejercicio aeróbico ligero Carrera liviana, natación, bicicleta estática  
de baja a moderada intensidad

Aumentar la frecuencia cardiaca

3 	Ejercicios específicos del deporte Ejercicios de carrera, sin impacto de cabeza Incorporar movimientos

4 Sin ejercicios de entrenamiento  
de contacto	

Progresión a ejercicios más complejos  
(ejemplo: ejercicios de pase).
Puede comenzar progresivamente ejercicios  
de fuerza	

Ejercicio, coordinación y carga cognitiva

5 Entrenamiento de contacto pleno 	Actividades de entrenamiento normales	 Restaurar confianza del deportista y  
se supervisa las habilidades por  
los entrenadores

6 	Retorno al deporte Jugador rehabilitado 	Recuperación física y cognitiva completa

Tabla 2. Recomendaciones Consenso.

Recomendaciones Clases de  
evidencia

Grados de 
evidencia

Protocolo de RTP de 6 etapas. I C

Reposo relativo físico e intelectual de 24-48 hrs después de una conmoción cerebral. I C

Iniciar ejercicio aeróbico después de un periodo de reposo de 24 a 48hrs a una intensidad por debajo  
de un umbral en el cual se producen o empeoran los síntomas como parte del RTP.

IIa B

	Realizar RTP bajo supervisión (readaptador o fisioterapeuta). IIa C

El deportista debe ser evaluado y autorizado por un médico especialista  con experiencia en conmoción 
cerebral antes de pasar a la etapa 5 o introducir ejercicios de contacto.

I C

El tiempo mínimo requerido antes de iniciar ejercicios de contacto o pasar a etapa 5 debe ser de 12 días  
en deportistas adultos.

IIb C

En menores de 19 años el tiempo mínimo antes de iniciar ejercicios de contacto o pasar a etapa 5 debe  
ser de 28 días.

IIb C

En menores de 19 años debe estar incorporado a las actividades escolares normales antes de pasar  
a la etapa 5.

IIa C

RTP: retorno gradual al deporte.
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	– El tiempo mínimo requerido para pasar a la etapa 5 o al inicio de 
ejercicios de contacto debe ser de 12 días en deportistas adultos.

	– En menores de 19 años el tiempo mínimo antes de pasar a la etapa 
5 o al inicio de ejercicios de contacto debe ser de 28 días. Además 
deben estar incorporados a las actividades escolares normales antes 
de pasar a la etapa 5 o al inicio de ejercicios de contacto.
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