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Artículo original

Resumen

Introducción: El proceso de retorno al deporte posterior a una lesión, ha sido abordado tradicionalmente en 2 etapas sepa-
radas: primero el atleta es tratado por el servicio médico mediante procesos de rehabilitación convencional y posteriormente 
es referido al equipo deportivo (entrenador y/o preparador físico) quienes completan el regreso a la actividad deportiva. Este 
abordaje puede carecer de comunicación y coordinación entre ambos equipos y tal vez es insuficiente para las demandas 
del entorno deportivo actual, originando procesos más largos de retorno al deporte y mayor riesgo de re-lesión. El objetivo 
de este manuscrito es documentar los modelos actuales de retorno al deporte, sus etapas, objetivos y contenidos. 
Material y método: Se realizó una revisión exhaustiva de publicaciones que incluyó estudios observacionales, ensayos clínicos, 
revisiones, consensos, revisiones sistemáticas y meta análisis, relacionadas con el tratamiento, rehabilitación, readaptación y 
retorno a la actividad deportiva. 
Resultados: Se encontró la descripción de un modelo de retorno a la actividad deportiva de progresión gradual que incluye 3 
etapas: retorno a la participación, readaptación al deporte y retorno al máximo de rendimiento deportivo. La etapa de retorno 
a la participación tiene como objetivo eliminar la sintomatología y recobrar la funcionalidad del atleta en sus actividades no 
deportivas, mediante procesos de rehabilitación convencional. La etapa de readaptación al deporte tiene el objetivo de alcanzar 
la realización asintomática de las actividades de entrenamiento y competición, mediante la rehabilitación de las deficiencias 
originadas por la lesión y el mantenimiento y/o desarrollo de las capacidades motoras con entrenamiento modificado. La 
etapa de retorno al máximo rendimiento deportivo incluye el entrenamiento deportivo específico para alcanzar el nivel de 
rendimiento previo a la lesión. 
Conclusiones: Este modelo, podría estar asociado a mayor éxito en el retorno a la actividad deportiva y menor riesgo de 
presentar reincidencia de la lesión.
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Summary

Introduction: The process of return to sport after injury, has traditionally been approached in 2 separate stages; first the 
athlete is treated the medical service through conventional rehabilitation processes and is then referred to the sports team 
(coach and / or physical trainer) who complete the return to the sport activity. This approach may lack communication and 
coordination between both teams and may be insufficient for the demands of the current sports environment, causing longer 
processes of return to sport and greater risk of re-injury. The objective of this manuscript is to document the current models 
of return to sport, its stages, objectives and contents. 
Material and method: A comprehensive review of publications was carried out, including observational studies, clinical trials, 
reviews, consensus, systematic reviews and meta-analysis, related to treatment, rehabilitation, readaptation and return to sport. 
Results: The description of a model of return to sports of gradual progression that includes 3 stages was found: return to 
participation, readaptation to sport and return to maximum sports performance. The stage of return to participation aims 
to eliminate the symptoms and regain the functionality of the athlete in their non-sports activities, through conventional 
rehabilitation processes. The stage of readaptation to sport aims to achieve asymptomatic performance of training and com-
petition activities, through the rehabilitation of deficiencies caused by the injury and the maintenance and / or development 
of motor skills with modified training. The stage of return to maximum sports performance includes specific sports training 
to reach the level of performance prior to the injury. 
Conclusions: This model could be associated with greater success in returning to sports activity and lower risk of recurrence 
of the injury.
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Introducción

La lesión en el deporte es definida como cualquier condición física o 
médica que ocurra durante la participación en un deporte o actividades 
de entrenamiento, que resulte en una incapacidad para participar en 
actividades competitivas o de entrenamiento, que requiere diagnóstico 
y tratamiento médico1,2. 

El proceso de retorno a la actividad deportiva tras una lesión, es 
conocido como proceso de Retorno al Deporte o Retorno al Juego (RTP 
por las siglas en inglés de Return to Play)3. Es un proceso complejo que 
debe tomar en cuenta las características biológico - estructurales de la 
lesión (tipo de tejido lesionado, grado de la lesión, tiempo de la lesión, 
signos y síntomas y características de la lesión reportadas en estudios 
de imagen), los antecedentes de lesiones previas y estado de salud 
del deportista, los déficits funcionales que la lesión genera (limitación 
de la movilidad, debilidad y desequilibrios musculares, alteraciones 
de la resistencia, déficit de balance, alteraciones en pruebas físico – 
funcionales), los factores relacionados al deporte en cuestión (nivel de 
participación previo a la lesión, categoría o nivel competitivo, tipo de 
deporte, posición o prueba en el deporte, etapa de la temporada) y los 
factores personales, psicosociales y ambientales relacionados (género, 
edad, raza, actividades extradeportivas, ocupación, características psi-
cológicas, factores familiares y/o sociales, presiones externas, conflictos 
de intereses, etc.)3-5.

Los procesos de RTP se han realizado tradicionalmente en 2 eta-
pas separadas: primero, a través de la intervención médica basada en 
los procesos de rehabilitación convencional, para posteriormente ser 
referido al equipo deportivo (entrenador y/o preparador físico) quienes 
completan el proceso de retorno al máximo rendimiento deportivo6 
(Figura 1). Sin embargo, este abordaje se realizaba con pobre comu-
nicación y coordinación entre ambos equipos, por lo que en muchas 
ocasiones resultaba insuficiente para las demandas del entorno de-
portivo actual, ya que implicaba procesos más largos de RTP, con alto 
riesgo de re-lesión e incapacidad para retornar a nivel de rendimiento 
previo al nivel de lesión6.

Por lo tanto, el objetivo de esta revisión, fue documentar los mo-
delos que actualmente se proponen para llevar a cabo los procesos de 
RTP, señalar las etapas en las que se divide este proceso y describir los 
objetivos y contenidos de cada una de ellas. 

Material y método

Se realizó una revisión exhaustiva de la literatura publicada hasta 
30 de marzo del 2021, utilizando las bases de datos PubMed, PeDro, 
Dialnet, y Google Scholar. Se incluyeron estudios observacionales, 
ensayos clínicos, revisiones de literatura, consensos, revisiones siste-
máticas y meta-análisis que incluyeran información sobre estrategias e 
intervenciones actualmente utilizadas en el tratamiento, rehabilitación 
y readaptación de lesiones deportivas, publicados en inglés o español. 
La estrategia de búsqueda de los manuscritos incluidos se realizó en 
2 fases: primero se recuperaron documentos utilizando los siguientes 
términos de búsqueda: "retorno al juego" o "rehabilitación deportiva" 
o “readaptación deportiva” y "lesión deportiva" para identificar aquellos 
manuscritos que en su contenido documentaran el proceso de RTP y 
definieran las etapas de dicho proceso. En la segunda fase se realizó una 
búsqueda directa sobre los tópicos mencionados en los manuscritos 
previamente identificados, incluyendo el análisis de la bibliografía re-
ferenciada en ellos, con la intención sustentar la información sobre los 
objetivos y contenidos de cada una de las etapas del RTP.

Resultados

Modelos integrados de RTP

Las necesidades y demandas del entorno deportivo actual, implican 
la necesidad de tener protocolos de RTP más eficientes y efectivos. 
Buckthorpe et al.6 remarcan la necesidad de incluir un “etapa de transi-
ción” que establezca un puente entre la rehabilitación clínica conven-
cional y el entrenamiento deportivo, que debe ser una aproximación 
multidisciplinaria, enfatizando la participación del equipo médico con 
formación especializada. Ardern et al.4 han propuesto un modelo de 
RTP que contempla 3 etapas que forman un continuo terapéutico de 
progresión gradual: Retorno a la participación, Retorno al deporte y 
Retorno al máximo rendimiento deportivo. La etapa de Retorno al de-
porte, también se ha denominado etapa de Rehabilitación en campo6 
o Etapa de readaptación deportiva7. En la Figura 2 se esquematiza el 
modelo actual de RTP.

Etapa de retorno a la participación

Dentro del modelo de RTP propuesto por Ardern et al.4, la primera 
etapa es la de retorno a la participación; esta etapa por lo regular es 
coordinada por el equipo médico y está orientada a establecer un diag-
nóstico y pronóstico de la lesión e iniciar lo antes posible el tratamiento 
y rehabilitación de la misma. 

En esta etapa el atleta lesionado participa en el proceso de reha-
bilitación clínica convencional y además participa en entrenamiento 
modificado o con restricciones, los contenidos se enfocan en recuperar 
el nivel de funcionalidad para realizar sus actividades de la vida diaria 

Figura 1. Modelo antiguo de RTP.
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sin síntomas y a mantener en lo posible el nivel de condición física sin 
riesgo de una lesión mayor4,6.

El abordaje a esta primera etapa procura la resolución de procesos 
biológicos asociados a la lesión, que incluyen mecanismos inflamatorios 
y de reparación tisular. De tal forma que esta etapa se regirá por necesi-
dades biológicas y funcionales antes que por tiempos específicos8. En 
esta primera etapa deben asegurar los siguientes objetivos:

	− Eliminar o disminuir el dolor, inflamación, efusión o edema9.
	− Prevenir el desarrollo de mayor daño9.
	− Limitar los efectos deletéreos del desuso o reposo prolongado9.

Dichos objetivos se cumplen mediante la aplicación de algunas 
estrategias. La protección y el descanso después la lesión tienen por 
objetivo evitar la sobrecarga mecánica del tejido que pudiese agravar la 
lesión8,9. La prescripción de fármacos anti inflamatorios no esteroideos 
(AINE) es de uso frecuente durante esta fase para el control del dolor y/o la 
modulación del proceso inflamatorio, sin embargo, su uso es controversial 
en fases crónicas de la lesión o uso prolongado en lesiones musculares10. El 
uso de diversos medios físicos11-15 también es una estrategia de tratamien-
to habitual en esta fase. De igual forma, los tratamientos intervencionistas 
mediante infiltración de sustancias como Plasma Rico en Plaquetas, Ácido 
Hialurónico y Dextrosa Hipertónica son cada vez más frecuentes en el 
tratamiento de lesiones deportivas16,17, reportando efectos favorables 
en la resolución de lesiones musculares18 y tendinopatías crónicas19-21 y 
representan una alternativa a la infiltración con corticosteroides que aún 
es controversial para el tratamiento de algunas lesiones por los efectos 
deletéreos que puede generar en los tejidos17,22. 

Los programas de kinesioterapia basados en movilización temprana 
y fortalecimiento isométrico son parte fundamental de esta etapa23. La 
aplicación de una carga óptima a la región afectada limita los efectos 
indeseables del desuso y busca un efecto positivo en la cicatrización y 
reorganización del tejido lesionado9,23. El fortalecimiento isométrico24 y 
electro estimulación neuro – muscular25,26, son intervenciones terapéu-

ticas eficaces para evitar la inhibición muscular artrogénica, la atrofia 
muscular y mantener el nivel de fuerza tras lesiones deportivas24-26, 
siendo factible realizarlas desde etapas temprana de la lesión.

Por otra parte, desde esta etapa se deberá establecer de una carga 
óptima de entrenamiento modificada o adaptada que aborde las es-
tructuras corporales no lesionadas y sea capaz de evitar el desacondi-
cionamiento físico sin generar mayor daño en el tejido lesionado; para 
ello se pueden utilizar estrategias como el uso de hidroterapia para 
favorecer la realización de actividades en descarga del peso corporal27, 
fortalecimiento de los músculos no involucrados en la zona anatómica 
lesionada9 y el entrenamiento cruzado que se define como la utilización 
de una actividad o gesto motor que implique menos carga para la zona 
lesionada y pueda mantener el rendimiento físico28,29.

Algunos criterios de evolución clínica – funcional, que debe alcanzar 
el atleta para avanzar a la siguiente etapa, pueden ser los siguientes:

	− Adecuado nivel en el proceso de reparación, remodelación y 
maduración del tejido lesionado, sin datos de lesión en estudios 
de imagen30-32.

	− Exploración Física asintomática: Palpación localizada sin dolor o 
dolor muy leve (<3 en la Escala Visual Análoga), arcos de movi-
lidad completos y sin dolor, pruebas clínicas negativas y buena 
estabilidad articular30,31.

	− Fuerza muscular simétrica y sin dolor. Se ha recomendado que, al 
concluir esta etapa, debe haber una diferencia de fuerza menor al 
20% entre la extremidad lesionada y la no lesionada30,33, lo cual se 
puede determinar con dinamometría isométrica manual que ha 
sido validada para la evaluación de la musculatura de los miembros 
inferiores, siendo una evaluación simple y de bajo riesgo, que per-
mite determinar objetivamente el nivel de fuerza34. También se pro-
puesto alcanzar un nivel de fuerza mínimo que permita movilizar 
una carga equivalente al 50% del peso corporal de forma correcta 
y asintomática en el ejercicio de prensa de pierna unilateral33.

Figura 2. Modelo actual de RTP.
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	− Marcha con patrones normales y asintomáticos; los patrones de mar-
cha anormales se han asociado con debilidad muscular, disminución 
del rendimiento funcional y pueden exacerbarse cuando el paciente 
vuelve a correr, por lo que restablecer la marcha normal de manera 
temprana y segura es esencial antes de comenzar el proceso de 
readaptación33. Se ha sugerido que el atleta lesionado debería poder 
caminar rápidamente durante 10 minutos con un patrón mecánico 
normal y sin dolor, antes de iniciar la etapa de readaptación30.

	− Ejecución asintomática y correcta de la sentadilla bipodal, ya que 
este ejercicio representa un patrón motor básico para el desarrollo 
de otras tareas motoras y es muy recomendable su restauración 
desde etapas tempranas33. Algunas pruebas, como la sentadilla 
por encima de la cabeza, han sido validadas y son útiles para 
identificar patrones de movimiento anormales que predisponen 
a una lesión / re-lesión35.

Etapa de retorno al deporte / readaptación deportiva

La etapa de retorno al deporte o readaptación deportiva, representa 
un periodo de transición entre el retorno a la participación y el retorno 
al máximo rendimiento deportivo. Esta fase no se lleva a cabo en los cu-
bículos de terapia física y/o en el gimnasio terapéutico donde habitual-
mente se realiza la rehabilitación convencional, sino que debe llevarse 
a cabo en el “gimnasio de acondicionamiento físico” y en el “campo de 
juego”6. Debe incluir los procesos de readaptación al entrenamiento y a 
la competición, por lo cual, el “trabajo de campo” es parte fundamental, 
ya que aquí el atleta inicia con actividades mixtas (de rehabilitación y de 
entrenamiento modificado), enfocándose a dar progresión hacia la reali-
zación asintomática de las actividades que conforman el entrenamiento 
cotidiano y la actividad deportiva específica del atleta6,30. Las sesiones en 
el “campo de juego” se alternan con sesiones en el “gimnasio de acondi-
cionamiento físico” donde se entrena la fuerza, estabilidad, flexibilidad 
y resistencia de forma específica acorde a los déficits del atleta y tipo 
de lesión30. Es importante remarcar que en esta etapa aún es necesaria 
la participación y supervisión del médico que coordina el proceso de 
rehabilitación, el cual otorgará el alta médica al finalizar la etapa6. 

La etapa de readaptación deportiva incluye la rehabilitación de las 
deficiencias que son producto de la lesión, así como el mantenimiento 
y/o desarrollo de las capacidades motoras mediante el entrenamiento fí-
sico modificado que involucre principalmente las zonas no lesionadas9,30. 
Los niveles de intervención y progresión deben guiarse por la evolución 
clínico-funcional hasta que la lesión del atleta sea completamente asin-
tomática y no tenga restricciones de entrenamiento30. Los elementos 
que pueden ser parte de esta etapa se muestran en la Figura 3.

Readaptación de la fuerza muscular

La fuerza muscular representa una de las principales capacidades 
motoras a desarrollar y homogenizar con miras al retorno tras una lesión 
en el deporte30,36. Se ha reportado que la fatiga muscular, la alteración 
en los tiempos de activación muscular, los desequilibrios musculares 
entre extremidad dominante y no dominante, las alteraciones en la 
rigidez muscular y los déficits de fuerza lumboabdominal, son factores 
neuromusculares que pueden predisponer a lesiones37. En la fase de 

readaptación, el nivel de fuerza de los músculos relacionados con la 
estructura lesionada debe ser evaluado de forma objetiva, para lo cual 
se puede utilizar la dinamometría manual isométrica34,38, isocinecia en 
cadena cinética abierta39,40 o en cadena cinética cerrada41 o incluso en 
ejercicios con pesos libres como la prensa de pierna unilateral, la extensión 
de pierna o la flexión de pierna unilateral33,42; Estas pruebas nos permitan 
analizar el nivel de fuerza en relación a algún valor de referencia preesta-
blecido42, comparar los músculos de la extremidad lesionada contra la no 
lesionada42,43 o evaluar el índice agonista: antagonista44. Se ha propuesto 
que en evaluaciones isocinéticas, el deportista debe alcanzar al final de 
la etapa de Readaptación, una diferencia menor al 10 - 15% al comparar 
la fuerza muscular de la extremidad lesionada contra la extremidad no 
lesionada43. Cuando no se tiene acceso a la evaluación isocinética, quizá se 
pueda considerar la prueba de prensa de pierna unilateral, como prueba 
funcional para valorar los niveles de fuerza muscular en la extremidad 
lesionada33. En la comparación entre músculos agonistas y antagonistas, la 
relación de fuerza varía según el grupo muscular involucrado y el régimen 
de contracción en el que se llevó a cabo la evaluación, por ejemplo, en 
evaluaciones isocinéticas en cadena cinética abierta, se ha sugerido que 
la relación entre isquiosurales (concéntrica): cuádriceps (concéntrica) y 
la relación isquiosurales (excéntrica): cuádriceps (concéntrica) debe ser 
mayor a 0,6 y 1,0, respectivamente44.

En la etapa de readaptación el programa de fortalecimiento diná-
mico progresa desde un rango articular parcial hasta el rango articular 
total, según la fase y el nivel de estrés mecánico al cual se somete la 
estructura lesionada durante el movimiento articular23. Si bien en el 
entrenamiento deportivo se propone el uso de la repetición máxima 
como criterio de progresión en la intensidad de la carga, en la etapa de 

Figura 3. Componentes de la etapa de readaptación deportiva.
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readaptación este criterio puede no aplicarse de manera similar, ya que 
el tejido lesionado todavía está en proceso de reparación - regeneración 
o remodelación45, por lo que la intensidad de la carga debe estar guiada 
por la respuesta sintomática30 y otras variables como la percepción del 
esfuerzo45. Se ha recomendado que en la etapa de readaptación los 
efectos del programa de fortalecimiento quizá deban ser enfocados 
a la mejora de la resistencia y el trofismo muscular45, para lo cual se 
puede utilizar la escala OMNI RES de Robertson que evalúa el esfuerzo 
muscular percibido al final de la serie y sugiere utilizar cargas que per-
mitan realizar series de 12 a 20 repeticiones para mejorar la resistencia 
muscular y series de 8 a 12 repeticiones para mejorar el trofismo y la 
fuerza muscular, con un esfuerzo percibido superior a 6 para garantizar 
adaptaciones musculares46; Esta estrategia permite un equilibrio entre 
seguridad y eficacia en el programa, para lograr los mejores beneficios 
sin efectos indeseables. Cuando la estructura lesionada se encuentra en 
fases avanzadas de remodelación o maduración, las cargas de fortaleci-
miento quizá puedan guiarse con la repetición máxima convencional.

Readaptación del balance

El balance se define con la capacidad de mantener el centro de gra-
vedad dentro de la base de sustentación sin pérdida del equilibrio47. Los 
programas de entrenamiento neuromuscular multi-intervención que 
incluyeron balance, fortalecimiento lumboabdominal, fortalecimiento 
de extremidades, saltos, etc., pueden reducir el riesgo de lesiones y 
mejorar la funcionalidad posterior a lesiones de rodilla y tobillo48,49. Es 
importante iniciar con la evaluación del balance y el control postural 
dinámico, para lo cual se han validado y utilizado diversos test como el 
test de Balance en Y50, Test de Balance en estrella50 y el test de sentadilla 
unipodal51,52. La sentadilla unipodal es una acción motora que representa 
la base de muchos gestos deportivos y su realización requiere equili-
brio, control neuromuscular y fuerza necesaria para soportar y mover 
todo el peso corporal33. La realización asintomática y cualitativamente 
correcta de esta prueba es necesaria para la progresión del proceso 
de readaptación33. El entrenamiento del balance se puede iniciar en 
cuanto el atleta sea capaz de realizar apoyo unipodal a carga completa 
y sin dolor sobre la extremidad lesionada. Se ha propuesto que se inicie 
con el entrenamiento del balance estático, con progresión de apoyo 
bipodal a unipodal, de trabajos con información visual a la supresión de 
la misma, de superficies estables a superficies inclinadas o inestables, 
buscando aproximarse a posturas similares al gesto deportivo y/o que 
reten los mecanismos de lesión53,54. Posteriormente, el atleta debe pro-
gresar a actividades que desafíen el balance dinámico, iniciando con 
actividades a baja velocidad - baja carga y progresando a actividades 
de alta velocidad - alta carga53,54.

Readaptación del salto y el gesto pliométrico

El salto es un gesto mecánico de alta velocidad y alto impacto, que 
representa un componente fundamental de las actividades deportivas 
de alta intensidad como correr, frenar, cambiar de dirección, por lo que 
debe ser readaptado antes de iniciar el entrenamiento de alta intensidad 
y la actividad competitiva33,55. El salto puede dividirse en 2 fases: una 
fase de “impulso” en donde los músculos actúan de forma concéntrica 

generando la fuerza necesaria para el despegue y una fase de “aterrizaje” 
en donde los músculos actúan de forma excéntrica generando la fuerza 
necesaria para la amortiguación, la unión de estas fases a través de un 
corto periodo de tiempo, integran un gesto pliométrico56. La evaluación 
de este gesto es fundamental en la etapa de Readaptación y para ello 
se han utilizado diversos test como el “Hop Jump test”57, “Vertical Single 
Jump test”58, “Drop Jump test”50, “Drop Single Jump test”59 y “Tuck Jump 
test”50, que han sido validados y utilizados en la prevención de lesiones 
y el retorno al deporte. 

Para iniciar el proceso de readaptación del salto bipodal, se han 
propuesto los siguientes criterios: ausencia de dolor, inflamación y 
edema56, arcos de movilidad completos y sin dolor56, fuerza muscular 
simétrica y sin dolor con diferencia interlado menor al 20%33,56, realización 
de la sentadilla unipodal cualitativamente correcta y asintomática33,56 y 
capacidad para realizar una repetición de prensa de pierna unipodal con 
una carga equivalente al 100% del peso corporal de forma asintomáti-
ca33. Adicionalmente, en el caso de la readaptación del salto unipodal 
se ha sugerido que el atleta previamente pueda realizar una repetición 
de prensa de pierna unipodal con una carga equivalente al 150% del 
peso corporal de forma asintomática33.

Se ha sugerido, que la progresión en el proceso de readaptación 
inicie con ejercicios de baja intensidad como “saltos hacia el cajón” en 
donde se enfatiza la fase de impulso y se minimiza la fase de aterrizaje, 
para posteriormente progresar a ejercicios de mayor intensidad como 
“saltos desde el cajón” en donde se enfatiza la fase de aterrizaje33; Van 
Lieshout et al.60 determinaron que los ejercicios como "saltos hacia la 
caja" y "saltos desde la caja" generan menos carga articular en cadera, 
la rodilla y el tobillo que otros tipos de ejercicios como el salto en 
contra-movimiento, salto vertical con flexión de rodillas y salto vertical 
con caída previa. Una vez readaptadas las fases de impulso y aterrizaje, 
se sugiere iniciar la readaptación del gesto pliométrico con ejercicios 
como el “salto caja a caja”33. Este proceso debe realizarse inicialmente 
para saltos bipodales y posteriormente para saltos unipodales33 y pro-
gresar de saltos únicos a saltos sucesivos55,56. Se ha propuesto que al 
final de la etapa de readaptación, el atleta debe ser capaz de alcanzar 
un rendimiento superior al 90% con la extremidad lesionada (en com-
paración con la no lesionada) en pruebas funcionales de salto como el 
salto unipodal horizontal o vertical y/o en pruebas de saltos sucesivos 
como el salto triple, donde además el gesto debe ser asintomático y 
cualitativamente correcto57,61.

Readaptación del gesto motor de la carrera

La carrera es el gesto de desplazamiento más frecuentemente 
utilizado en el deporte y biomecánicamente se considera una sucesión 
de saltos62. La readaptación de la carrera es un paso fundamental para 
continuar con el resto del proceso de readaptación33 y por lo general 
tiene lugar en el “campo de juego”6, aunque en etapas iniciales puede 
realizarse igual en caminadora33. Algunos criterios sugeridos para el 
inicio del proceso de readaptación de la carrera de baja intensidad son: 
ausencia de dolor, inflamación y edema63, arcos de movilidad completos 
y sin dolor63, fuerza muscular del cuádriceps con diferencia interlado 
menor al 20%63, realización de la sentadilla unipodal cualitativamente 
correcta y asintomática33, capacidad de realizar 10 minutos de caminata 
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rápida de forma asintomática y cualitativamente correcta30,33,63 y capaci-
dad para realizar una repetición en prensa de pierna unipodal con una 
carga equivalente al 125% del peso corporal de forma asintomática33. Se 
ha recomendado iniciar la readaptación de la carrera con velocidades 
de alrededor de los 8 km/h33 y dar progresión mediante el incremento 
en el volumen de carrera hasta alcanzar 20 minutos sin exacerbación 
sintomatológica43, a partir de allí se incrementará progresivamente la ve-
locidad de carrera, guiando la progresión acorde a la respuesta clínica30.

La readaptación de la carrera de alta velocidad (>25 Km/h)42 se-
guirá un proceso diferente. Dado que la carrera de alta velocidad es 
considerada una sucesión de saltos62, es necesario haber completado 
la readaptación del gesto pliométrico unipodal antes de iniciar la rea-
daptación de la carrera de alta velocidad (rendimiento superior al 85% 
con la extremidad lesionada en comparación con la no lesionada en el 
salto unipodal horizontal)63, además de haber alcanzado una diferencia 
interlado menor al 10% en la fuerza muscular del cuádriceps33 y realizar 
una repetición en prensa de pierna unipodal con una carga equiva-
lente al 150% del peso corporal de forma asintomática33. El proceso 
de readaptación quizá pueda iniciarse con la realización de ejercicios 
de técnica de carrera realizados con alta frecuencia de movimiento en 
tramos de 20-40 metros, simulando una carrera de alta velocidad pero 
con menor longitud de zancada, lo que implica menor solicitación 
muscular y menor carga articular64; cuando estos se realizan de forma 
asintomática, se puede comenzar la carrera lineal de alta velocidad, 
igualmente tramos cortos de alrededor de 20-40 metros, en donde se 
avanzará mediante el incremento progresivo de la velocidad guiada por 
la sintomatología del paciente30,43, hasta alcanzar la máxima velocidad 
de carrera de forma asintomática.

Una vez readaptada la máxima velocidad de carrera lineal, se 
iniciará el trabajo de agilidad, la cual se define como la capacidad para 
realizar acciones de desaceleración, aceleración y cambios de dirección 
a la mayor velocidad posible y con la menor pérdida de intensidad65 y 
representa uno de los elementos finales del proceso de readaptación33. 
Los ejercicios de agilidad requieren altos niveles de fuerza, control 
neuromuscular y capacidad reactiva, por lo cual han sugerido algunos 
criterios para el inicio del proceso de readaptación de la agilidad: fuerza 
muscular del cuádriceps con diferencia interlado menor al 10%33, capa-
cidad para realizar una repetición en prensa de pierna unipodal con una 
carga equivalente al 200% del peso corporal de forma asintomática33 
y haber readaptado el gesto pliométrico. Se pueden incluir ejercicios 
como la "escalera de agilidad", "cariocas", correr hacia atrás y a los lados, 
aceleraciones - desaceleraciones, giros, cambio de dirección, etc.43,66, con 
aumento gradual de la velocidad y control sintomático. La progresión 
puede evaluarse con pruebas de agilidad que incluyan movimientos 
similares a los utilizados en el deporte en cuestión, como los test “Edgren 
Side Step Test”, “T-Test” e “Illinois Agility Test” 65. Estas pruebas a menudo 
representan un criterio para iniciar con actividades de entrenamiento 
y competición específicas del deporte33,67. 

Mantenimiento de la condición física

El mantenimiento de la condición física debe ser un componente 
prioritario de los procesos de rehabilitación y readaptación deportiva. 
El mantenimiento de la resistencia aeróbica debe realizarse en todas las 

etapas del proceso, para lo cual se ha utilizado el entrenamiento cruzado 
(28,29). En lesiones de la extremidad inferior, actividades como “carrera 
en agua profunda”27 y/o ergómetro de brazos68 pueden utilizarse desde 
etapas muy tempranas cuando la estructura lesionada requiera ser des-
cargada totalmente. Acorde al tipo de lesión o en caso que no se requiera 
la descarga total de la estructura lesionada, otras actividades como la 
bicicleta ergométrica o la elíptica también son eficaces para mantener e 
incluso mejorar la capacidad aeróbica en deportistas lesionados28,29. Por 
otra parte, las estructuras no lesionadas deben ser entrenadas de forma 
habitual para mantener o incluso mejorar los niveles de fuerza muscular, 
de forma independiente al trabajo de fortalecimiento terapéutico de la 
estructura lesionada9,45. Quizá sea posible que la resistencia anaeróbica 
también pueda ser entrenada mediante el entrenamiento cruzado, para 
lo cual se podrían utilizar los mismos ergómetros, siempre y cuando la 
estructura anatómica lesionada, el tipo de lesión y el tiempo de evolu-
ción de la misma lo permitan.

Readaptación del gesto deportivo

 La readaptación del gesto motor específico del deporte y de sus 
aspectos técnicos deben introducirse desde los inicios de la etapa de 
readaptación. Se deben iniciar a baja velocidad y enfatizando la ejecución 
correcta, pues van a favorecer la adquisición y consolidación los patrones 
correctos de movimiento, preparando adecuadamente al deportista 
para las fases posteriores, en las cuales los movimientos se realizarán a 
mayor velocidad, incluyendo movimientos complejos, multidireccionales 
y de carácter reactivo, que incluyan implementos deportivos, desafíos 
relacionados al contexto deportivo y la participación de adversarios30,33.

Duración y criterios de la etapa de readaptación

La duración de esta etapa dependerá del tipo de lesión y el contexto 
específico de la misma.

La progresión y seguridad del programa deberían estar basados 
en datos clínicos a vigilarse estrechamente a lo largo del mismo, con-
siderándose datos de sobrecarga del tejido en reparación la aparición 
de dolor, edema o inflamación30. Algunos criterios a tomarse en cuenta 
para concluir esta fase e iniciar la fase de retorno al máximo rendimiento 
deportivo son los siguientes:

	− Proceso de curación del tejido lesionado concluido, con ausencia 
de signos y síntomas al realizar las actividades propias de esta etapa.

	− Fuerza muscular simétrica en músculos de la extremidad inferior, 
con diferencia interlado menor al 10% al comparar la extremidad 
lesionada contra la no lesionada33,61 y equilibrio muscular agonista: 
antagonista reestablecido43. Capacidad para realizar una repetición 
en prensa de pierna unipodal con una carga equivalente al 200% 
del peso corporal de forma asintomática33.

	− Gesto pliométrico cualitativamente correcto y con rendimiento en 
pruebas funcionales de salto del 90% al comparar la extremidad 
lesionada contra la no lesionada57,61.

	− Poder realizar carrera lineal y multidireccional a máxima velocidad 
de forma asintomática30 y test de agilidad asintomáticos y con 
buena calidad33,67.

	− Ejecución técnica correcta y asintomática del gesto deportivo30,33.
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Etapa de retorno a la máxima competición

Inicia tras haber concluido satisfactoriamente las etapas de retorno 
a la participación y retorno al deporte (readaptación). En este momento 
del proceso, el atleta ya ha superado la lesión y se le ha otorgado el 
“alta médica”, sin embargo, no tiene los niveles de preparación física, 
técnica y táctica que le permitan desempeñarse en el máximo nivel de 
rendimiento deportivo4,6 y garanticen su adecuado retorno con menor 
riesgo de re-lesión6, por lo que aún no cuenta con el “alta deportiva”.

Los objetivos de esta etapa serán:
	− Alcanzar los niveles de preparación física, técnica y táctica que 

le permitan desempeñarse en el máximo nivel de rendimiento 
deportivo4,6.

	− Disminuir el riesgo de re-lesión, el cual estará incrementado per 
se4,31. 
Para ello, el componente principal de esta etapa serán los progra-

mas entrenamiento deportivo, los cuales deberán ser desarrollados y 
supervisados por el equipo deportivo (entrenador/preparador físico) que 
actuarán en el campo de juego y en el gimnasio de acondicionamiento 
físico6,7. Sin embargo, el equipo médico continúa participando con foco 
en la disminución del riesgo de re-lesión, además de participar activa-
mente en el control médico del entrenamiento deportivo69.

En esta etapa el atleta participa sin restricción en todas las activi-
dades que implique su entrenamiento deportivo habitual, acorde a la 
metodología planteada por el entrenador6,7. Además, puede participar 
en actividades precompetitivas, juegos competitivos de baja exigencia 
o de corta duración, progresando hasta alcanzar o superar el nivel de 
rendimiento deportivo que tenía antes del nivel de lesión, momento 
en el cual se otorga el “alta deportiva” y se da por concluido el proceso 
de RTP6.

Conclusiones

El retorno al deporte, debe ser un proceso de progresión gradual, el 
cual debe ser abordado por un equipo multidisciplinario que involucra 
diversos profesionales con formación y experiencia en la atención de 
lesiones deportivas. Debe contemplar todos los aspectos (biológico – 
estructurales, funcionales, deportivos, personales, psicosociales y am-
bientales) que puede pueden influir en el retorno al deporte. Un modelo 
de 3 etapas, que incluya el retorno a la participación, la readaptación al 
deporte y retorno al máximo de rendimiento deportivo, puede ser una 
propuesta factible, que podría estar asociado a mayor éxito en el retorno 
a la actividad deportiva, menor riesgo de lesiones y mayor posibilidad 
de alcanzar el nivel de rendimiento que se tenía antes de la lesión.
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