AMERICAS
BEISBOL

PROTOCOLO MEDICO

SOBRE CONMOCIONES
CEREBRALES

DR. SAUL SAUCEDO ESCOBAR
COMISION MEDICA DE WBSC BEISBOL AMERICA




AT

WR c: wbscamericas.org

Protocolo Médico

. AMERICAS
Sobre Conmociones Cerebrales

Contenido

Definicion y clasificacion de las conmociones cerebrales ..........cccveeeeeiieeecciiiie e, 2
Manejo de [as cONMOCIONES CEIEDIAIES .....uviiiiiiiieieee e e e e s e e e e e e e 2
Reconocimiento MEICO DASICO ...cuiiiuuiiiiiiiiie et e s s e e st e e e e e aaeee s 2
Diagndstico y atencidon médica durante las primeras 72 posteriores al traumatismo .................. 3
(0] 1Y=TaVE Yol o o VAo [ d=Tolol o] W WP Ae I =1 -] o ) LA RS 4
Procedimientos de urgencia y signos de alarma para la derivacién a un hospital............c............ 5
Reconocimiento médico preliminar de traumatismos (en el terreno de juego).........ccccuveeeennneen. 7
Reconocimiento médico fuera del terreno de juego (3era etapa)......cccceeeeecveeeeecciieecccciieee e, 9
Reconocimiento médico y tratamiento en un drea apartada (4ta etapa) ....ccccceeeeevveeeeeciieeeeennee, 10
Observacién y reconocimientos médicos de seguimiento hasta el abandono de las instalaciones
(Y =L - o T ) PSR UUURSPR 10
24 horas en observacion tras sufrir el traumatismo (6ta etapa).....ccccceecviveeiiiiieee e, 11
Reconocimiento de seguimiento entre las 18 y 72 horas posteriores al traumatismo (7ma

(L] 0 =) I URRRUPURPPPR 11
Regreso paulatino a la actividad deportiva (8Va €tapa) ...eeeeeeeeeecirrreeiee e eeenrreee e 12
RESUMIBIN...ce ettt et e ettt e s ae et e e e s e e e e she sateae e s ea et se sheemeeaeeeneennen e nees 15



Ay

WREeC wbscamericas.org

Protocolo Médico

. AMERICAS
Sobre Conmociones Cerebrales

Definicién y clasificacion de las conmociones cerebrales

La conmocion cerebral se define como un traumatismo craneoencefalico inducido por fuerzas
biomecanicas.

Son varias las caracteristicas comunes que se pueden utilizar para definir la naturaleza clinica
de una lesién por conmocion cerebral. Entre ellas, figuran las siguientes:

. Una conmocién cerebral asociada al deporte puede ser causada por un golpe directo en
la cabeza, la cara o el cuello, o bien por un traumatismo en otra parte del cuerpo que genere una
fuerza impulsiva transmitida a la cabeza.

. Las conmaciones cerebrales secundarias a la actividad deportiva a menudo generan un
rapido deterioro temporal de la funcion neurolégica que, generalmente, se resuelve por si mismo.
No obstante, en algunos casos, los sintomas o sefiales van acrecentandose con el paso de los
minutos o las horas.

. Una conmocion cerebral asociada al deporte puede generar cambios neuropatoldgicos,
pero los sintomas clinicos de caracter agudo reflejan en muchas ocasiones una alteracion
funcional en lugar de una lesion estructural. Por este motivo, no se aprecia ninguna anomalia en
los estudios de neuroimagen estructural mas extendidos.

. Las conmociones cerebrales asociadas a la practica deportiva generan una variedad de
signos y sintomas clinicos, que en ocasiones incluyen la pérdida del conocimiento. La resolucion
de las caracteristicas clinicas y cognitivas suele seguir un curso secuencial. No obstante, en
algunos casos, los sintomas pueden persistir en el tiempo

Para que se dé un diagnéstico de conmocion cerebral, los signos y sintomas clinicos no deben
ser secundarios al consumo de drogas, alcohol o medicamentos, ni tampoco a lesiones primarias
(como lesiones cervicales, disfuncion vestibular periférica, etc.) o a otras comorbilidades (p. €j.,
factores psicologicos o enfermedades coexistentes).

El reconocimiento médico tras un golpe en la cabeza siempre conlleva la exploracién de las
estructuras asociadas (p. €j., el cuello y el oido interno), dado que los sintomas por si solos no
permiten distinguir entre una conmocion fisiolégica y una lesion cervical o vestibular.

Manejo de las conmociones cerebrales

Incluso antes de que se produzca una conmocion cerebral, se pueden adoptar diversas medidas
conducentes a mejorar la asistencia que se proporcionara a un jugador afectado, como
reconocimientos médicos basicos y la adopcién de un plan estructurado para los procedimientos
de tratamiento y control de la lesion.

Reconocimiento médico basico

Un reconocimiento basico es aquel en el que se explora la posibilidad de que exista conmocion
sin que recientemente se haya producido ningun tipo de incidente previo (p. ej., durante la
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pretemporada). Proporciona datos de gran utilidad tanto para el diagnéstico como para el
tratamiento y control de un traumatismo craneoencefalico.

La WBSC recomienda emplear la tltima versién del cuestionario de evaluaciéon de conmocion en
el deporte (conocido como «SCAT», en su 5.2 version) para llevar a cabo reconocimientos
médicos basicos. El cuestionario SCAT es la herramienta de evaluacién a pie de campo mas
utilizada en todo el mundo y ofrece una serie de pruebas de analisis de varios aspectos de la
funcién cognitiva que suelen deteriorarse en una conmocién cerebral, como puedan ser la
conciencia, la orientacion, la funcion neurocognitiva, los sintomas auto percibidos y la estabilidad
postural. También incluye un apartado para el reconocimiento de una posible conmocién cerebral
aguda, que tendra en cuenta los signos visibles de una conmocién, incluida cualquier sefial de
alarma, la escala de coma de Glasgow y la funcion de la columna cervical, ademas de una
exploracidon neurolégica. Es preciso dedicar como minimo diez minutos a completar el
cuestionario SCAT, que presenta una sensibilidad de entre 0.83 y 0.96 y una especificidad de
entre 0.81y 0.91.

Diagnostico y atencion médica durante las primeras 72 posteriores al
traumatismo

Durante las primeras 72 horas posteriores a un traumatismo craneoencefalico se recomienda
adoptar un enfoque sistematico dividido en ocho etapas. Se comenzara con un reconocimiento
preliminar para, posteriormente, proseguir con el diagnéstico y la atencién médica:

1.2 etapa: Observacion y deteccion

2.2 etapa: Reconocimiento preliminar (a pie de campo)

3.2y 4.2 etapa: Reconocimiento fuera del terreno de juego/en zona apartada
5.2 a 7.2 etapa: Reconocimientos y observacion posjuego

8.2 etapa: Regreso paulatino a la actividad deportiva

Cabe notar que la responsabilidad de este proceso recae exclusivamente en el médico del
equipo.

El objetivo del reconocimiento a pie de campo consiste en identificar signos, sintomas o
mecanismos clinicos que requieran la retirada del terreno de juego para una exploracién mas
detallada. Ante cualquier signo o sintoma de dafio cerebral, 0 ante la sospecha de una conmocion
cerebral a pesar de la ausencia de signos o sintomas, el médico o terapeuta deberéa pedir que el
jugador abandone el campo para llevar a cabo un examen en profundidad (para ello, se puede
hacer uso de una sustitucion por conmocion cerebral si estuviera disponible y fuera necesaria).
Debido a la gravedad de las posibles consecuencias neurolégicas de un traumatismo
craneoencefalico, ante cualquier sospecha de anomalia se debera retirar al jugador del juego o
entrenamiento e iniciar el reconocimiento médico correspondiente (si se detecta alguna de las
sefales de alerta detalladas en la tabla 4). Hay que tener en cuenta que una sefal de alerta
puede devenir en una sefial de alarma que requiera una intervencion médica urgente. Solo en el
caso de que el jugador no presente signo o sintoma alguno de conmocién o de cualquier otra
lesién importante (esto es, solo ante la ausencia de sefiales de alerta) podra regresar al terreno
de juego y retomar la actividad deportiva.
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Los reconocimientos posjuego sirven para establecer un diagnéstico que permita poner en
marcha una estrategia terapéutica adecuada y facilitar un regreso seguro a la actividad deportiva.
El médico debe tener presente la posibilidad de que se produzca una situacion de urgencia en
cualquier momento durante las horas y dias inmediatamente posteriores al traumatismo, por lo
tanto, sera necesario efectuar repetidas pruebas exhaustivas. Lo ideal es que el médico del
equipo conozca bien a cada jugador y esté al tanto de sus caracteristicas e historial médico,
ademas de los resultados de los analisis basicos (si se han realizado), y que pueda comunicarse
debidamente con los jugadores.

Observacion y deteccion (2da etapa):

El médico de equipo debera seguir cada juego (o entrenamiento) prestando especial atencion a
posibles golpes en la cabeza y sobre todo estar atento a posibles sefiales de alerta o alarma,
como puedan ser la sospecha de una pérdida del conocimiento, convulsiones, posturas
anémalas, lentitud excesiva de los movimientos o pérdida de equilibrio. La mejor forma de
detectar un mecanismo o comportamiento indicativo de lesion es la observacion directa, apoyada
siempre que sea posible por la revision inmediata, de la jugada en video. Tras un traumatismo
en la cabeza, ciertas sefiales deberian redoblar las sospechas de una conmocién cerebral (v.
tabla 1). Si se dispone de un sistema para revisar la jugada en video, hay recomendaciones
especificas que pueden ayudar a elegir el mejor proceder (v. tabla 2)

Tabla 1: Signos visibles de una conmocién cerebral (adaptado a partir de Davis GA, Makdissi M,
Bloomfield P, et al., 2019)

Permanecer Permanecer tumbado en el terreno de juego sin realizar ningiin movimiento dirigido durante
.tumpa'do € mas de dos segundos*. El jugador no parece moverse o reaccionar de manera consciente ni
inmovil responder a la situacion (a sus compafieros de equipo, rivales, arbitros o equipo médico). Los

demas jugadores y el equipo arbitral mostraran signos de preocupacion.

(*Mas de dos segundos es el tiempo limite pararetirar al jugador del terreno de juegoy efectuar
una primera valoracion. En funcion de las circunstancias, permanecer tumbado e inmovil
durante periodos mas largos puede requerir la retirada inmediata y permanente del

partido).

Falta de i ) ) . ) o I

T El jugador muestra signos de inestabilidad en las extremidades inferiores (perder el equilibrio,
tropezar, tener dificultades para incorporarse o incluso caerse) o superiores (movimientos torpes
o0 erraticos). Puede ocurrir cuando el deportista intenta ponerse de pie tras una caida o cuando
esta en movimiento (andando/corriendo).

Convulsion Movimientos clénicos involuntarios que comprenden periodos de espasmos asimétricos e

postraumatica irregulares de la musculatura axial o de lasextremidades.

Postura ténica Contraccion sostenida e involuntaria de una o mas extremidades (generalmente superiores),

de modo que la extremidad permanece rigida a pesar de la fuerza de gravedad o de la posicion
en la que se encuentra el jugador. Pueden verse involucrados también otros musculos, como
aquellos de la zona cervical, la musculatura axialoeltreninferior. Laposturatonicase observar
tanto cuando el jugador esta con los pies sobre el terreno de juego como en plena caida,
momento en el que puede exhibir una falta de movimientos de proteccion*.

(*El jugador no se protege al caer, lo que antes se clasificaba como «sin accién protectora:
rigidez»).
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Sin accion El jugador cae sobre el terreno de juego sin protegerse (p. €j., sin estirar los brazos ni las manos
protectora: para reducir o amortiguar el impacto de la caida) tras sufrir un golpe directo o indirecto en la
flacidez cabeza. El jugador muestra signos de pérdida de tono muscular en su caida (observable en las

extremidades o el cuello*) antes de tocar el suelo.

(*Si un rival esta sujetando los brazos del jugador, es posible que solo se aprecie en el cuello, lo
que antes se
conocia como <«hipotonia cervical»).

Mirsfa perdida/ El jugador carece de expresion facial o emocion aparente en respuesta al entorno*.
en blanco

(*Estopuedeincluirunapérdidade concentracionode focovisual. Unamiradaperdidaoen
blancocontrasta con la expresion facial habitual o que cabria esperar del deportista).

Tabla 2: Seis pasos clave de la revision de las jugadas en video para los médicos de equipo
(adaptado a partir de Patricios JS, Ardern CL, Hisolp MD, et al., 2018)

1 Buscar el momento en el que se sospecha que se produjo el traumatismo
Observar la reaccion inmediata : . .
- ¢El jugador se cae al suelo? Si se cae, ;pierde el control de la cabeza
2 del jugador afectado (0-2 255 £ l ida? Si perman de pie. ;
segundos) y el cuello? ;Se protege en la caida? Si permanece de pie, jse
muestra estable?
Siel jugador se cae, ;se mueve de forma espontanea? ;Hay muestras
de movimiento intencionado y voluntario (p. ej., manipular la
Observar las reacciones pelota o hacer una entrada)? ;Hay muestras de una convulsion por
3 posteriores (2-5 segundos) traumatismo o de una postura tonica? ;Como responde el personal
médico que esta atendiéndole (esta fase puede durar bastante mas
de cinco segundos, especialmente si se precisa inmovilizacion
cervical)? Si sigue en pie, la distincion entre las reacciones
posterioresytardiaspuedeseralgodifusa.
Observar las reacciones tardias ¢El jugador se muestra inestable a la hora de ponerse de pie y
4 del jugador tras ponerse de pie volver al juego?
(en caso de haberse caido) ¢Necesita ayuda para levantarse? ;Sus movimientos son fluidos y
coordinados? ;Se
cae al suelo?
Observar el comportamiento del ¢Sus acciones son adecuadas al contexto? ;Se desplaza
S jugador al volver a la actividad inmediatamente hasta ocupar su posicion en el campo?
6 Observar las reacciones de los demas jugadores y del equipo arbitral

Procedimientos de urgencia y signos de alarma para la derivacion a un
hospital

Antes de la exploracion inicial, es importante tener en cuenta el diagnéstico diferencial de un
jugador que se ha desplomado o que exhibe un deterioro funcional. Entre las urgencias médicas
potencialmente mortales que pueden darse tras un traumatismo craneoencefalico agudo se

5
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encuentran signos y sintomas de paro cardiorrespiratorio o de lesiones estructurales de caracter
grave en el cerebro, el craneo, la cara, la columna cervical o la médula espinal, todos ellos
denominados «signos de alarma» en el presente protocolo. Toda evaluacion de urgencia y
procedimientos posteriores a un traumatismo craneoencefalico agudo deberan llevarse a cabo
segln unos principios claros y una practica estandarizada.

Ante un traumatismo craneoencefalico se considerard que existe una lesidbn concomitante de la
columna cervical hasta que esta se pueda descartar mediante un reconocimiento clinico o,
cuando corresponda, un diagnéstico de imagen (v. tabla 3). Ante cualquier sospecha de fractura
cervical o lesion intraespinal (p. €j., por una puntuacion en la escala de coma de Glasgow inferior
a 15 puntos tras el reconocimiento inicial, dolor o sensibilidad en el cuello, déficit neuroldgico
focal, parestesia o debilidad en las extremidades, o cualquier otra sospecha clinica de lesién en
la columna cervical), se debera inmovilizar y estabilizar la columna cervical, retirar al jugador del
campo de forma adecuada y ordenar su traslado en ambulancia a un hospital.

Si sospecha una fractura craneal, se deberd retirar al jugador del campo inmediatamente.
Ademés de la sensibilidad ocular localizada a la palpacion, existen otros signos y sintomas
notables indicativos de una fractura de la drbita ocular, como son el hematoma periorbital, la
vision doble (diplopia) y las anomalias en los movimientos oculares.

Tabla 3: Principios de actuacién en caso de urgencia

Sospecha (S),

Ambito o Acciones Consecuencia
Exploracion (E)
Iniciarlareanimacion cardiopulmonar (RCP): Retirar al
poner énfasis en la compresion del pechoy en jugador del
una rapida desfibrilacion. terreno de
_ Colocar el desfibrilador externo automatico juego y
i S:Paradacardiorrespiratoria (DEA), pero solo accionar si el propio proseguir con
g E: El jugador no responde, dispositivo DEA se carga solo o si emite un el
_8'_ norespirade formanormal. mensaje que recomiendaaccionarelbotonde procedimiento
o descarga. de urgencia
g Colocar al jugador sobre una camilla de cuando
o} inmovilizacion espinal (p. €j. una tabla espinal) corresponda.
yajustarlascorreasparaasegurarsuposicion. Evaluar el
posible traslado
de urgencia a
un hospital.
S: Lesionintracraneal
E: Escala de comade Inmovilizary estabilizar la columna cervical
Glasgow (GCS): como corresponda.
— puntuacion <13/15, pérdida Mantener despejadas las vias respiratorias y
g del conocimiento, cefalea protegerlas de laformamasseguraposible.
[ severa, vomitos continuados, Ventilar al paciente inconsciente si fuese
8 espasmos o convulsiones, necesario.

postura anémala, nueva Colocar al jugador sobre una camilla de
diferencia en el tamano de inmovilizacion espinal (p. €j. una tabla espinal)
las pupilas, caidapor pérdida yajustar lascorreasparaasegurar suposicion.
de equilibrio.
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= S: Fractura Inmovilizar y estabilizar la columna cervical
> E: Cefalea severa, sangre o como corresponda.
"'; fluido claro que sale del oido Controlar toda hemorragiaexterna.
= o la nariz, deformidades, Colocar al jugador sobre una camilla de
% hematoma periocular o inmovilizacion espinal (p. ej. una tabla espinal)
S retroauricular. yajustarlascorreasparaasegurar suposicion.
S S: Fractura o lesion " " ,
< . . Inmovilizar y estabilizar la columna cervical
c o intraespinal
T = . como corresponda.
OQ E: Deformidad, dolor . .
= . . Colocar al jugador sobre una camilla de
c O severo, inflamacion en el . T 5 . . .
£ > . s inmovilizacion espinal (p. €j. una tabla espinal)
S cuello, paresia, sensibilidad . C
= yajustarlascorreasparaasegurarsuposicion.
S alterada.

Reconocimiento médico preliminar de traumatismos (en el terreno de
juego)

El resultado del reconocimiento preliminar (en el terreno de juego) determinara la decision del
médico del equipo sobre el procedimiento de urgencia, la necesidad de referir al jugador a un
hospital, de retirarlo del juego o de examinarlo de nuevo en un lugar apartado. La decision del
médico se comunicara a los oficiales de juego y al entrenador.

La exploracién debe centrarse en los signos vitales: por ejemplo, la pérdida del conocimiento,
vomitos, mecanismo de la lesion, mientras que el reconocimiento se concentrara en los signos y
sintomas comunes de un deterioro funcional neurolégico en distintas estructuras del cerebro
(cortical, subcortical, cerebelosa y del tronco encefalico), asi como de una lesion intraespinal o
de la columna cervical. La pérdida del conocimiento (con independencia de su duracién) o una
puntuacion inferior a 15 en la escala de coma de Glasgow denotan una lesién cerebral. En
cualquier momento del reconocimiento preliminar, el personal médico que esté atendiendo al
jugador lesionado podra utilizar otros medios de informacién o ayuda, como la tecnologia de
repeticion en video o testimonios de terceros. Tanto los procedimientos como las vias de
comunicacion pertinentes deberan acordarse antes del juego o entrenamiento y quedar
reflejadas en el plan de actuacién de emergencia de la WBSC.

En situaciones que no requieran un procedimiento de urgencia, el jugador lesionado debera ser
retirado del campo para un segundo examen en cualquiera de los dos siguientes supuestos:

El resultado de una o varias partes del reconocimiento preliminar se considera anémalo (o existe
sospecha de anomalia) y se necesita mas tiempo para efectuar una exploracion en profundidad.
Todas las pruebas arrojan resultados normales, pero el médico del equipo sospecha que el
jugador padece un deterioro funcional neurolégico.

Si no se detecta ninguna sefial de alarma o alerta y el resultado del reconocimiento en el terreno
de juego efectuado no es preocupante (es decir, los resultados del reconocimiento y la
exploraciéon son normales), el médico del equipo debera seguir observando al jugador durante el
encuentro y realizar evaluaciones periddicas para vigilar la posible aparicion tardia de signos o
sintomas (5.2 etapa). Todo jugador que haya sufrido un golpe en la cabeza debera seguir en
observacion durante las primeras 24 horas posteriores al incidente (6.2 etapa).

7
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Tabla 4: Reconocimiento preliminar (sobre el terreno de juego) de un traumatismo craneoencefalico
1 Signos agudos
Pérdida momentanea del conocimiento

Deformidad o hinchazén de la cabeza o el cuello, o el jugador se sostiene la cabeza por dolor o
para estabilizarla

Sangre o fluido claro que sale del oido o la nariz

Inspeccion

Mirada perdida

Lentitud al incorporarse

Vomitos

Comportamiento poco habitual

2 Escala de coma de Glasgow: 15 puntos

Apertura ocular: espontanea (4 puntos)

Respuesta verbal: orientado (nombre, lugar, fecha) (5 puntos)

Respuesta motora: obedece drdenes (6 puntos)

3 Nuevos sintomas agudos

Dolor de cabeza o presion en la cabeza

Dolor de cuello

Nauseas

Vértigo, mareo, somnolencia, inestabilidad

Vision borrosa o doble, sensibilidad a la luz

Acufenos, hipoacusia, hiperacusia

Sensibilidad alterada de las extremidades superiores o inferiores

4 Orientacion y memoria (preguntas de Maddocks)

JEn qué estadio estamos hoy?

(Estamos en la primera o en la segunda mitad del partido?

;Qué equipo ha sido el ultimo en marcar durante este partido?

;Contra qué equipo jugaste la semana pasada/en el Gltimo partido?

Exploracion

;Tu equipo gano el Ultimo partido que jugado?
5 Respuestas con retraso, lentas o inadecuadas

Nueva diferencia en tamafo de la pupila, mirada desviada, nistagmo espontaneo

Rango de movimiento de la columna cervical, solo en caso de dolor de cuello agudo

Rotacion activa a izquierda y derecha desde una posicion neutra

Flexion y extension activas desde una posicion neutra
8 Fuerza de las extremidades superiores e inferiores

Sensibilidad al tacto en las extremidades superiores e inferiores

10 Equilibrio, control y coordinacion de la postura y las extremidades

Permanecer erguido sobre ambas piernas con los pies juntos
(conlosojos cerrados, diez segundos; sino lo consigue, puederepetirlo solo una vez)

Dedoalanariz (derechaeizquierda) (con los ojos cerrados, dos repeticiones con
ambas manos)
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Reconocimiento médico fuera del terreno de juego (3era etapa)

El reconocimiento médico fuera del terreno de juego debe centrarse en posibles sefiales de alerta
o alarma (v. tabla 5). Deberan incluirse pruebas de la funcién ocular, dado que muchos de los
circuitos neuronales potencialmente dafiados en un traumatismo craneoencefalico intervienen en
la funcion ocular. También se pueden tratar las lesiones menores visibles, como laceraciones o
hematomas.

Tabla 5: Reconocimiento Médico fuera de terreno
Ambito Sefales de alarma

Nivel de
alerta/ Escala de coma de Glasgow <13/15
atencion

Espasmos, convulsiones o signos de

Neuromotricidad estadopostictal, posturaanomala.

Cefaleas Cefaleasevera, vomitoscontinuados.

Mareo/falta de

Caida por falta de equilibrio.

equilibrio
Mirada desviada, nistagmo, otros
Funcion visual/ movimientos oculares desordenados
ocular de caracter agudo, nueva diferencia
en el tamano de las pupilas.
Emocional/
conductual
Oido Pérdida de auditiva aguda.




wbscamericas.org

Protocolo Médico

. AMERICAS
Sobre Conmociones Cerebrales

Dolor, sensibilidad,
Columna inflamacion, deformidad,
cervical/médula paresia, sensibilidad alterada
espinal de las extremidades superiores
o inferiores.

Sangre o fluido claro que sale del
oido o la nariz, deformidades,

Craneo/cara :
hematoma periocular o
retroauricular.
Historial médico Anticoagulacion, trastornos en la
personal coagulacion de la sangre.

Nota: ciertos signos y sintomas son atribuibles a distintos &mbitos. Toda sefial de alerta puede convertirse en sefial de alarma.

Sefial de alarma: Problemas que supongan un peligro de muerte o indicativos de lesién intra o extra cerebral. En caso de darse
cualquiera de ellos: iniciar procedimiento de urgencia y evaluar el posible traslado de urgencias a un hospital.

Sefales de alerta: Deterioro neuroldgico u ortopédico. En caso de darse cualquiera de ellos o si el médico tiene dudas retirar al
jugador. terreno de juego para proceder a un reconocimiento detallado, con un especialista si fuese necesario

Reconocimiento médico y tratamiento en un area apartada (4ta etapa)

La exploracion neuroldgica debera incluir un examen de los nervios craneales, las funciones del
sistema vestibular, el equilibrio y la coordinaciéon (nistagmo espontaneo, prueba de impulso
cefalico, desviacion ocular vertical, agudeza visual dinamica, equilibrio (Romberg), maniobras de
posicionamiento), de la columna cervical (rango de movilidad, estabilidad, propiocepcion, fuerza,
tono muscular), de la funcién motriz de las extremidades superiores e inferiores, y una serie de
pruebas neurocognitivas estandarizadas. En funcion del resultado de la exploracién neurolégica,
el médico del equipo decidira si es necesario efectuar otros exdmenes, como recomienda NICE
en el caso de los traumatismos craneoencefalicos y segun las directrices de la Federacion
Europea de Sociedades Neurolégicas para las lesiones cerebrales traumaticas leves, asi como
otras directrices de uso extendido.

Si un jugador regresa al terreno de juego y sigue jugando después de haber recibido un golpe
en la cabeza y no muestra mas signos o sintomas tras la 2.2 o 3.2 etapa, podra participar como
de costumbre en el préximo juego o entrenamiento.

Todo jugador que sea retirado de un juego o entrenamiento y muestre signos o sintomas de un
traumatismo craneoencefalico u otro tipo de lesion cerebral importante completara el programa
de regreso paulatino a la actividad deportiva (8.2 etapa) una vez que hayan desaparecido los
sintomas.

Observacién y reconocimientos médicos de seguimiento hasta el
abandono de las instalaciones (5ta etapa)

El médico del equipo deber& observar al jugador hasta que finalice el encuentro, vigilando por si
aparecen nuevos signos o sintomas o empeora alguno de los que hubieran detectado
previamente, independientemente de si el jugador ha vuelto al terreno de juego o0 se le ha
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retirado del juego. Se evitara usar medicamentos que pudieran enmascarar o empeorar los
sintomas, salvo que se haya podido descartar la presencia de una lesion cerebral grave. Ante la
aparicion o el empeoramiento de signos o sintomas, se pondra en marcha el procedimiento de
urgencia (en el caso de las sefales de alarma) o se efectuaran nuevas pruebas (en el caso de
las sefiales de alerta).

Se examinara a todo jugador lesionado antes de que abandone las instalaciones deportivas, para
valorar la posible aparicion de signos o sintomas, o el empeoramiento de aquellos detectados
previamente. Para tal fin se empleard la ultima version del cuestionario de evaluacion de
conmocién en el deporte. Antes de un viaje en el que no se disponga de asistencia médica de
urgencia (p. €j. un vuelo), cualquier empeoramiento de los sintomas relacionados con una lesién
del cerebro, el craneo o la columna cervical se examinar4 mediante diagndstico de imagen para
disipar cualquier duda o sospecha.

Se recomienda efectuar una exploracion por tomografia computarizada el mismo dia de la lesion
si aparece cualquiera de estos factores:

. Una puntuacion inferior a 13 (o inferiores a 15 pasadas las dos horas) en la escala de
Glasgow

. Sospecha de fractura craneal

. Mas de un episodio de vémitos

. Convulsiones posteriores al traumatismo

. Pérdida del conocimiento

. Amnesia anterégrada persistente

. Déficit neurolégico focal

24 horas en observacion tras sufrir el traumatismo (6ta etapa)

En general, cualquier jugador que haya sufrido un traumatismo craneal debera permanecer en
observacion durante las 24 horas siguientes, ya sea por el médico del equipo o por un adulto
responsable al que se le haya pedido que se ponga en contacto de inmediato con el médico del
equipo o con los servicios de urgencias del hospital mas cercano ante cualquier apariciéon o
empeoramiento de sintomas (sefiales de alarma o alerta). Hasta que se lleve a cabo el
reconocimiento de seguimiento (7.2 etapa), se recomienda el reposo tanto fisico como cognitivo,
lo que implica evitar el uso de dispositivos electrénicos.

Si al jugador se le permitié6 retomar la actividad deportiva el dia de la lesion y no presenta
sintomas, y ademas no se detecta anomalia alguna en la exploracion neuroldgica, el médico del
equipo podra decidir que la observacién no es necesaria. En cualquier caso, se informard al
jugador lesionado y se le pedira que observe y comunique cualquier empeoramiento o aparicion
de sintomas; asimismo, el médico del equipo se pondra en contacto con el jugador a la mafiana
siguiente para consultar la evolucion de los sintomas y explicar los pasos a seguir.

Reconocimiento de seguimiento entre las 18 y 72 horas posteriores al
traumatismo (7ma etapa)

Si el jugador se retir6 del juego o siguid jugando y desarrollé signos o sintomas especificos en
cualquier momento posterior a la lesion en la cabeza, debe reconocerlo de nuevo un médico con
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experiencia en traumatismos craneoencefalicos antes de que transcurran las 72 horas desde el
golpe.

El tiempo estipulado de 72 horas se debe a que los sintomas pueden desarrollarse con retraso y
a que, en la actualidad se recomienda un breve periodo inicial de reposo fisico y cognitivo tras
sufrir un golpe en la cabeza. El médico del equipo debera evaluar al jugador lesionado cada dia
durante este periodo si la cantidad o intensidad de los signos o sintomas no mejora 0 empeora.

Ademés de la exploracion de los nervios craneales, habra que examinar la columna cervical, la
funcion de las extremidades superiores e inferiores, el equilibrio, las funciones del sistema
vestibular y ocular, la visibn y la coordinacién, asi como realizar una serie de pruebas
emocionales y neuropsicologicas, elaborar un historial médico completo (que recoja, por ejemplo,
lesiones previas en la cabeza o el historial de dolores de cabeza o insomnio) y, cuando
corresponda, pruebas neurocognitivas.

Todas estas exploraciones médicas proporcionaran datos de gran valor que, junto a las pruebas
de referencia, pueden ayudar a establecer un diagnéstico diferencial para distintos tipos de
lesiones en la cabeza.

El proposito de las exploraciones médicas de la 7.2 etapa es decidir los proximos pasos a seguir:

Ante la falta o escasez de sintomas, 0 su mejoria, y resultados Optimos en todas las
exploraciones llevadas a cabo en la 7.2 etapa, se podra dar de alta al jugador e iniciar el regreso
paulatino a la actividad deportiva (8.2 etapa).

Si, por el contrario, persisten las sefales de alerta, se le derivara a un especialista para su
evaluacién y tratamiento.

Regreso paulatino a la actividad deportiva (8va etapa)

El programa de regreso paulatino a la actividad deportiva (v. tabla 6) esta basado en el protocolo
creado por el grupo de conmociones cerebrales en el deporte para garantizar un retorno
controlado a la practica deportiva de los jugadores que hayan sufrido una conmocion cerebral o
traumatismo craneoencefalico. En el caso de los jugadores con dafio estructural (como una
hemorragia intracraneal o una fractura craneal), debera ser el médico encargado del tratamiento
guien decida el procedimiento de regreso a la actividad deportiva del jugador.

El médico encargado del tratamiento volvera a reconocer al jugador antes de que este retome
cualquier actividad limitada por los sintomas (1.2 etapa), a ser posible en las primeras 18 a 72
horas posteriores al traumatismo en la cabeza (7.2 etapa) y antes de que regrese al
entrenamiento habitual/de contacto (5.2 etapa). Esta reevaluacién médica debera centrarse en:

-Las anomalias detectadas durante el diagnostico emitido el dia de la lesion.

-Los signos o sintomas persistentes o adicionales, o cualquier cambio en su naturaleza,
intensidad o frecuencia.

-La evolucion de los sintomas al someterse a un aumento progresivo de la carga de
entrenamiento fisico y cognitivo.
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Segun las directrices mas extendidas y la opinién comun de los expertos, un jugador que haya
sufrido una conmocién (verificada o sospechada) no deberia volver a la actividad deportiva ese
mismo dia. Se recomienda una fase inicial de reposo fisico y cognitivo (de entre 24 y 48 horas)
antes de que el jugador pueda retomar paulatinamente la actividad y volver a disputar partidos.
Tras el periodo inicial de descanso, se considera beneficioso el ejercicio de baja intensidad que
no agrave los sintomas (esto es, que no aumenten de intensidad con respecto al nivel previo al
ejercicio) u ocasione nueva sintomatologia. Dar al jugador la oportunidad de realizar una
actividad fisica que no resulte muy exigente, que no empeore los sintomas y que no conlleve
riesgo de contacto o caida también puede reducir la probabilidad de que se produzca un
desequilibrio emocional como consecuencia psicolégica de la lesion. Los plazos de la vuelta a la
actividad deportiva variaran en funcién del jugador y podrian depender en parte de su edad e
historial. Se recomienda trabajar con un equipo multidisciplinario, sobre todo por lo que respecta
a la vuelta a los entrenamientos habituales y de contacto.

El programa de regreso paulatino a la actividad deportiva comprende seis etapas con un aumento
progresivo de: la carga fisica (de «aer6bico» a «anaerbbico», de «sin resistencia» a «con
resistencia»), de los ejercicios propios del juego (de «sencillos» a «complejos»), de la actividad
con riesgo de contacto (de «individual» a «entrenamiento en equipo», de «sin contacto» a «con
contacto») y de los impactos en la cabeza (sin «cabeceos» a «con cabeceos»). Cada etapa debe
incluir al menos una sesion de entrenamiento y durar un minimo de 24 horas. Si en cualquier
etapa del proceso se produjera un empeoramiento o la aparicién de sintomas recurrentes tras
una sesion de entrenamiento o durante ella, el jugador debera descansar hasta que dichos
sintomas desaparezcan (durante un minimo de 24 horas) y retomar el programa en la ultima
etapa completada sin sintomas. El jugador no podra recibir el alta para volver a la competicion
hasta completar todas las etapas sin sintoma alguno. Al tratar con jugadores mas jovenes 0 con
ciertos factores de riesgo —como un historial con varias lesiones por traumatismo— se adoptara
un enfoque més conservador.

El programa de regreso acelerado a la actividad deportiva solo comenzara si (a) cualquier signo
o sintoma de caracter agudo detectado tras la lesiébn se consider6 no secundario a una
conmocién, (b) dichos signos y sintomas no especificos duraron menos de 24 horas y (c) los
resultados del reconocimiento de seguimiento fueron normales (o similares a los valores
obtenidos antes de la lesion si se cuenta con una prueba de referencia). En el caso de que
presente sefiales de alerta persistentes o una o mas sefales de alarma en cualquier momento
posterior a la lesidn, el jugador no podra iniciar el programa de regreso acelerado a la actividad
deportiva. Este programa se centra principalmente en las etapas 2 a 5 y requiere de la
colaboracion estrecha entre el jugador, el entrenador, el médico del equipo (quien deberéa tener
experiencia en el manejo de conmociones cerebrales) y el area médica de la WBSC.

Solo el médico encargado del tratamiento podra dar el alta médica y el consiguiente permiso para
volver a la actividad deportiva, Unicamente en funcion de consideraciones puramente médicas y
sin tomar nunca en consideracion el deseo del jugador de regresar a la practica deportiva el
ocultamiento de sintomas o de la presion ejercida por terceros, incluidos el cuerpo técnico, los
padres o la prensa.

13



Protocolo Médico

Sobre Conmociones Cerebrales

A

WRSC
AMERICAS

Tabla 6: Regreso paulatino a la actividad deportiva para los jugadores de primera categoria

ETAPA

PRIORIDAD

ACTIVIDAD

1

Actividad limitada
por los sintomas

Actividad diaria que no eleve el umbral de los sintomas (que no empeore los sintomas previos a la
actividad oresulteen la

aparicion de nuevos), p. €j. paseo lento de diez minutos.

Ejercicio ligerode
caracter aerobico
(no especificado)

a) Ejercicio cardiovascular en una bicicleta estatica; caminar durante 25-40 minutos con calentamiento
previo y enfriamiento

posterior; actividad controlada, de intensidad baja a moderada.
b) Movilidad/estiramientos, ejercicios de estabilidad y equilibrio (unilaterales y bilaterales).

Ejercicios propios
del juego

a) Entrenamiento cardiovascular en el campo

- Calentamiento de 10 minutos a una intensidad moderada con distintas acciones especificas de
carrera

- Progresiones (carrera a intervalos) de alta intensidad con suficiente tiempo de recuperacion
- Enfriamiento de 5 a 10 minutos a baja intensidad
b) Entrenamiento técnico con el balon tactico

- Ejercicios basicos: equilibrio y soltar brazos. soltar en largo/corto; trabajo sencillo de precision
(lanzamientos).

c¢) Acondicionamiento fisico (sin resistencia/afadir resistencia elastica)

- Ejercicios de movilidad y estiramientos

- Ejercicios de fuerzay estabilidad del tronco (sin resistencia; sin movimientos explosivos)

- Ejercicios basicos de fuerza de las extremidades inferiores/superiores (con resistencia elastica)
- Ejerciciosde equilibrio (unilateralesy bilaterales) ensuperficie inestable

Sin entrenamiento de fuerza con cargas elevadas; sin actividades de contacto

En el caso de lanzadores: estiradas controladas (no explosivas) sobre una superficie acolchada en
el gimnasio.

4.1

Ejercicios de
juegos sin
contacto

a) Entrenamiento cardiovascular en el campo
- Calentamiento de 10 minutos a intensidad moderada con carrera continua, cambios de
direccion, desplazamientos laterales, carrera hacia delante y hacia atras, carrera en zigzag
- Progresiones (carrera a intervalos) de alta intensidad hasta alcanzar una FC max. del 90 %
- Enfriamiento de 5 a 10 minutos a baja intensidad
b) Entrenamiento técnico (con un grupo reducido de jugadores)
- Cambios de ritmo y direccion, regatas
c) Acondicionamiento fisico (incluida resistencia elastica)
- Ejercicios de movilidad y estiramientos
- Ejercicios de fuerza y estabilidad del tronco (incluidos con peso libre)

- Ejercicios basicos de fuerza de las extremidades inferiores/superiores (con resistencia elastica,
peso libre)
- Ejercicios de equilibrio (unilaterales y bilaterales) en superficie inestable
d) Entrenamiento de fuerza

- Mantener lacarga por debajo del 80 % del 1 RM, norealizar halterofilianiejercicios en los que la
cabeza esté por debajo

del nivel de las caderas
- Aumentar de forma progresiva la resistencia externa en los
ejercicios multiarticulares.

4.2

Ejercicios de
juegos con
contacto
controlado

- Aumento escalonado de la intensidad
- Progresar de los ejercicios con un companero (p. €j., el preparador fisico) a los ejercicios en
grupo reducido con otros jugadores para seguimiento exhaustivo.

Entrenamiento
con contacto (en
equipo)

Tras recibir el alta médica, a ser posible por parte de un equipo
multidisciplinario, participar en los entrenamientos normales del
equipo

a) Entrenamiento cardiovascular: seguir trabajando de forma normal

b) Entrenamiento de fuerzayacondicionamiento fisico: retomar larutina de entrenamiento habitual
(sinlimitaciones)

c) Evaluar y comprobar que el jugador esté psicolégicamente preparado

Regreso al juego
de competicion

Disputar partidos
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Resumen

Una lesion en la cabeza puede derivar en una multitud de consecuencias, y l0s signos y sintomas
pueden desarrollarse y cambiar en cuestion de minutos, horas o dias tras sufrir el traumatismo.

Una CONMOCION CEREBRAL puede manifestarse 72 horas después de la lesién inicial. Por lo
tanto, deber& aplicarse siempre un procedimiento sistematico para la exploracion y la asistencia
clinica de un jugador que haya sufrido un traumatismo en la cabeza, con el fin de ayudar a los
médicos del equipo a decidir si el jugador debe seguir jugando o ha de ser retirado del terreno
de juego. Por altimo, cabe notar que resulta necesario concienciar a los profesionales médicos y
del deporte sobre la posible gravedad de cualquier lesién sufrida por un traumatismo.

Se recomienda la aplicacion de este Protocolo, como manera preventiva y efectiva para la

providencia de posibles lesiones cerebrales, siempre salvaguardando la salud e integridad de
nuestros peloteros
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