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Artículo Original 

Evaluación de la respuesta hemodinámica aguda de 

un ejercicio de alta intensidad en la presión arterial 

de individuos normotensos entrenados y no 

entrenados 

Soto Quezada Ricardo1, Paredes Cuevas Jacqueline1, Oportus Rabanal David1, Luengo Machuca Luis2, 

Ogalde Lamatta Armando3, *  

1 Profesor de Educación Física, Universidad de Concepción, Concepción, Chile. 
2 Estadístico. Universidad de Concepción, Concepción, Chile. 
3 Profesor de Fisiología MSc, Facultad de Ciencias Biológicas. Universidad de Concepción, Concepción, Chile. 

* Correspondencia: Dirección: Facultad de Ciencias Biológicas. Universidad de Concepción, Concepción, Chile. Correo 

electrónico aogalde@udec.cl Teléfono: +56944329112 

Resumen:  

Introducción: La inactividad física es uno de los factores de riesgo más importantes para la salud 

cardiovascular. Usualmente se recomienda realizar ejercicio físico aeróbico. 

Objetivo: Determinar el impacto de un ejercicio de alta intensidad sobre la presión arterial y frecuencia 

cardíaca. 

Metodología: Se seleccionaron 20 individuos distribuidos en dos grupos.  Grupo 1 (G1; n = 10) entrenados 

y Grupo 2 (G2; n = 10) control. La prueba de alta intensidad se realizó una sola vez en una pared de escalada 

de 8 metros. Si bien los participantes tenían experiencia previa, ninguno tuvo acceso a la prueba específica 

de este estudio ni a actividades de escalada durante 6 meses. Se registraron los parámetros antropométricos 

de peso, talla, índice de masa corporal (IMC) y % de grasa corporal. Además, se evaluaron en reposo y en 

ejercicio la frecuencia cardíaca (FC), presión arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD) y 

presión arterial media (PAM). En el análisis de datos se aplicó ANOVA de medidas repetidas (mixto) 

Resultados: En la ejecución de la prueba G1 presentó un aumento significativamente menor de la PAS con 

respecto G2 en el post esfuerzo (p < 0,05). La PAS también presentó diferencia estadística significativa en la 

hipotensión post ejercicio, lo que indica que esa hipotensión es persistente en el tiempo en G1 (p < 0,05). La 

FC y PAD no presentaron diferencias entre ambos grupos; sin embargo, G1 completó la prueba en un tiempo 

menor. La PAM, a expensas de la PAS, presentó un patrón diferente entre grupos, pero no significativo entre 

G1 y G2 en el post esfuerzo. 

Conclusión: Los sujetos entrenados presentaron una respuesta hemodinámica más favorable frente a un 

ejercicio agudo de alta intensidad con componente anaeróbico relevante, caracterizada por un menor aumento 

de la PAS post esfuerzo, una hipotensión post ejercicio más sostenida y un mayor rendimiento mecánico 

estimado con una FC similar al grupo control.  

Palabras clave: Ejercicio anaeróbico, ejercicio aeróbico, presión arterial, frecuencia cardíaca, IMC. 
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Abstract:  

Introduction: The physical inactivity is a critical risk factor for cardiovascular health, with aerobic exercise 

traditionally being the primary recommendation. 

Objective: To determine the impact of a single bout of high-intensity exercise on blood pressure and heart 

rate. 

Methodology: Twenty participants were enrolled and allocated into two groups: Group 1 (G1; n = 10, trained) 

and Group 2 (G2; n = 10, control). The high-intensity trial consisted of a single session on an 8-meter climbing 

wall. Although participants had prior experience, none had performed this specific trial or engaged in 

climbing activities for the preceding six months. Anthropometric parameters—including body weight, height, 

body mass index (BMI), and body fat percentage—were recorded. Heart rate (HR), systolic blood pressure 

(SBP), diastolic blood pressure (DBP), and mean arterial pressure (MAP) were assessed at rest and during 

exercise. Data were analyzed using a mixed-model repeated-measures ANOVA. 

Results: Post-exercise, G1 exhibited a significantly lower increase in SBP compared to G2 (p < 0.05). SBP 

also demonstrated a statistically significant difference during post-exercise hypotension, indicating that this 

hypotensive effect was sustained over time in G1 (p < 0.05). No significant differences were observed 

between groups for HR and DBP; however, G1 completed the trial in a shorter time. Driven by SBP, MAP 

displayed distinct trends between groups, though the post-exercise difference between G1 and G2 did not 

reach statistical significance. 

Conclusion: Trained individuals demonstrated a more favorable hemodynamic response to an acute bout of 

high-intensity exercise with a substantial anaerobic component. This response was characterized by a blunted 

post-exercise SBP increase, more sustained post-exercise hypotension, and superior mechanical performance 

despite maintaining an HR similar to that of the control group. 

Keywords: Anaerobic exercise, aerobic exercise, blood pressure, heart rate, BMI. 

 

1. Introducción 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de morbilidad y mortalidad 

a nivel mundial, siendo la baja actividad física uno de los factores de riesgo más relevantes 

asociados a su desarrollo (1). Con la publicación Coronary Heart-Disease and Physical Activity of 

Work (2) se inicia el estudio sistemático de la relación entre la actividad física y la salud 

cardiovascular. Desde entonces, la evidencia científica en esta área ha crecido de manera 

significativa; sin embargo, los procesos fisiológicos y los mecanismos subyacentes mediante los 

cuales la actividad física ejerce efectos beneficiosos sobre la función cardiovascular aún no se 

encuentran completamente dilucidados (3). 

La inactividad física es reconocida como uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo 

de enfermedades crónicas no transmisibles, dentro de las cuales las enfermedades cardiovasculares 

representan un problema de salud pública de gran magnitud. En Chile, estas patologías se 

consideran entre las principales causas de mortalidad (4). Diversos estudios que han evaluado los 

niveles de actividad física en la población chilena coinciden en que estos son marcadamente bajos 

(5 - 6). No obstante, dichas encuestas poblacionales no entregan información detallada respecto de 

las características específicas del ejercicio que deberían realizar las personas, limitándose 

principalmente a reportar la frecuencia y el volumen de actividad física en un periodo determinado 

(por ejemplo, días y horas por semana). En este contexto, se ha planteado que uno de los mayores 

desafíos actuales radica en el diseño e implementación de programas e intervenciones eficaces que 

promuevan la actividad física en todos los sectores de la sociedad (7). Existe consenso en que la 

práctica regular de ejercicio físico contribuye de manera significativa a la prevención de las 

http://www.revistasochmedep.cl/
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enfermedades cardiovasculares, constituyendo además una estrategia universal y de bajo costo (8 - 

10). 

Las recomendaciones emitidas por instituciones líderes en salud pública tienden a privilegiar la 

prescripción de ejercicio aeróbico de baja a mediana intensidad, realizado con una frecuencia 

determinada, mientras que son escasas las que sugieren de forma explícita el ejercicio de alta 

intensidad con un componente anaeróbico relevante (11 - 12). A modo de ejemplo, la WHO 

recomienda en jóvenes la realización de aproximadamente una hora diaria de ejercicio 

predominantemente aeróbico de intensidad baja a moderada para generar un impacto positivo en la 

calidad de vida; bajo lineamientos similares, en adultos se sugiere un volumen semanal de entre 

150 y 300 minutos (13). 

El ejercicio de alta intensidad puede definirse de manera general como aquel que exige un esfuerzo 

vigoroso por parte del individuo; sin embargo, su conceptualización carece de una definición 

precisa y uniforme, utilizándose múltiples variables, descriptores, protocolos y criterios fisiológicos 

para su caracterización (14). Una de las variables más empleadas corresponde al porcentaje de la 

frecuencia cardíaca máxima, considerándose ejercicio de alta intensidad aquel que supera el 77% 

de la frecuencia cardíaca máxima individual (15 - 16). En menor medida, la respuesta de la presión 

arterial también ha sido utilizada como criterio de intensidad, estableciéndose que, en condiciones 

consideradas normales, la presión arterial sistólica no debería sobrepasar los 210 mmHg en hombres 

y los 190 mmHg en mujeres durante el ejercicio (17). Asimismo, es relevante destacar que durante 

el ejercicio de alta intensidad participan tanto las vías metabólicas aeróbicas como anaeróbicas, y 

que la predominancia de una sobre la otra depende en gran medida de la duración del esfuerzo (18). 

En este sentido, se ha establecido que ejercicios intensos con una duración entre 0 y 3 minutos 

presentan una mayor contribución energética de la vía anaeróbica en comparación con la aeróbica 

(19 - 20). 

Considerando que existe un consenso amplio respecto a que la práctica de ejercicio físico constituye 

una estrategia universal y de bajo costo para la prevención de las enfermedades cardiovasculares, 

pero que la mayoría de las recomendaciones institucionales se orientan preferentemente hacia el 

ejercicio aeróbico de baja a mediana intensidad, el objetivo de la presente investigación es 

determinar el impacto de un ejercicio de alta intensidad con un componente anaeróbico significativo 

sobre la presión arterial y la frecuencia cardíaca en individuos normotensos. De este modo, se busca 

aportar evidencia científica que contribuya a la discusión sobre el tipo y la intensidad de ejercicio 

más adecuados para obtener beneficios cardiovasculares. 

En este marco, se plantea la siguiente hipótesis: los sujetos entrenados mediante ejercicios de alta 

intensidad con una mayor contribución energética anaeróbica presentarán un mejor control de las 

variables homeostáticas en comparación con sujetos no entrenados, posterior a la realización de un 

ejercicio de alta intensidad. 

2. Metodología 

2.1 Diseño del estudio 

La investigación se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, con un diseño cuasiexperimental, 

comparativo, con dos grupos paralelos, con mediciones repetidas intra e intergrupo. 

2.2 Participantes 

La muestra fue de carácter no probabilístico, seleccionada por conveniencia, y estuvo compuesta 

por estudiantes de diversas carreras de la Universidad de Concepción. Los participantes debían 

cumplir con los siguientes criterios de inclusión: 

http://www.revistasochmedep.cl/
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1. Tener una edad comprendida entre 19 y 25 años. 

2. No consumir anabólicos. 

3. No consumir drogas (marihuana, pasta base, éxtasis, cocaína, entre otras). 

4. No presentar patologías agudas o crónicas que afectaran al sistema cardiovascular. 

5. No presentar patologías vestibulares ni vértigo. 

6. No sufrir acrofobia. 

7. No presentar lesiones o patologías que comprometieran el sistema neuromuscular. 

8. No realizar, en su actividad cotidiana, trabajo muscular pesado (movilización de cargas 

pesadas). 

Se excluyó del estudio a todos los sujetos que no cumplían con los criterios establecidos.  

Participantes y Diseño Experimental 

La muestra final quedó constituida por 20 sujetos (16 hombres y 4 mujeres), todos miembros 

activos del grupo de escalada en modalidad boulder de la Universidad de Concepción. Con 

base en esta población con experiencia previa en la disciplina, los individuos fueron asignados 

aleatoriamente a uno de dos grupos homogéneos (n = 10) por grupo: el Grupo 1 (G1, entrenado; 

7 hombres y 3 mujeres) y el Grupo 2 (G2, control; 9 hombres y 1 mujer). Las características 

antropométricas detalladas de la muestra se presentan en la Tabla 1. 

Tabla 1 Características antropométricas de los grupos G1 y G2 Media (DE) 

Grupo (n) Edad (años) Peso (kg9 Talla (cm) IMG (kg/m2) Grasa % 

G1 (10) 22,9 (± 2,2) 67,4 (± 9,5) 169,3 (± 7,2) 23,4 (± 2,2) 18,2 (± 7,5) 

G2 (10)  22,3 (± 2,0) 68,8 (± 4,8) 168,3 (± 3,8) 24,1 (± 4,5) 18,4 (± 5,9) 

Se presentan los valores con sus desviaciones estándar (± DE). 

Protocolo de Intervención 

Los integrantes del G1 adquirieron la condición de sujetos entrenados tras completar un 

protocolo de acondicionamiento de 6 meses de duración, estructurado en 3 sesiones semanales 

de 45 minutos. Este programa se ejecutó en la Sala de Entrenamiento de Fuerza del 

Departamento de Educación Física de la Universidad de Concepción, siguiendo las directrices 

metodológicas propuestas por González y Sedlacek (21) y Pelliccia et al. (22). La intervención 

contempló la ejecución de ejercicios de fuerza multiarticulares (remo con mancuernas, press 

de hombros, dominadas, press de banca, jalones en banca y sentadillas). Por cada ejercicio se 

administraron 3 series con una duración de 5 a 45 segundos y periodos de recuperación 

interserie de 2 a 3 minutos. Por el contrario, los sujetos del G2 (grupo control) mantuvieron 

sus actividades habituales sin incorporarse a ningún programa estructurado de ejercicio físico. 

Criterios de Control Experimental 

Como variable de control estricto durante los 6 meses de intervención, se restringió por 

completo el acceso a la pared de escalada para los miembros de ambos grupos (G1 y G2). De 

este modo, se garantizó que todos los participantes se enfrentaran en igualdad de condiciones, 

y por primera vez, a la prueba de escalada definitiva. 

2.3 Variables y procedimientos de medición 

Masa corporal: La masa corporal se midió utilizando una balanza marca Seca. Los sujetos se 

evaluaron descalzos y semidesnudos (hombres con short; mujeres con sostén y calzas), en posición 

http://www.revistasochmedep.cl/
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erguida, con el plano de Frankfort paralelo al suelo y los brazos relajados a los lados del tronco. La 

unidad de medida utilizada fue el kilogramo (kg). 

Estatura: La estatura se determinó mediante un estadiómetro (Holtain Limited). Los sujetos se 

ubicaron en posición erguida, con el plano de Frankfort paralelo al suelo, y con glúteos, escápulas 

y eminencia occipital en contacto con el estadiómetro. La medida se expresó en centímetros (cm). 

Índice de masa corporal (IMC): El IMC se calculó a partir de los valores de masa corporal y estatura, 

utilizando la siguiente fórmula: 

IMC = masa corporal (kg) / estatura² (m²). 

Pliegues cutáneos: La medición de cuatro pliegues cutáneos se realizó con el sujeto en posición 

erguida y con el plano de Frankfort paralelo al suelo, de acuerdo con el protocolo descrito por 

Tarducci et al. (23). Se utilizó un plicómetro profesional SAEHAN tipo Lange, con un rango de 

medición de 0 a 67 mm. Tras marcar el sitio anatómico correspondiente, el pliegue fue sujetado con 

los dedos y el plicómetro se colocó a 1 cm de estos, procediéndose a la lectura de la medida. Los 

pliegues evaluados fueron: 

• Bicipital: en la cara anterior del brazo, sobre la parte más prominente del músculo bíceps, 1 

cm por encima del nivel del pliegue tricipital. 

• Tricipital: en la línea media posterior del brazo, a mitad de distancia entre el acromion y el 

olécranon. 

• Subescapular: a 2 cm por debajo del ángulo inferior de la escápula. 

• Suprailíaco: en la línea axilar media, ligeramente por encima de la cresta ilíaca. 

• % de grasa corporal: Para obtener este dato primero se calculó la densidad corporal utilizando 

la ecuación de Durnin y Womersley, (24) con la sumatoria de la medición de 4 pliegues 

cutáneos: bicipital, tricipital, suprailíaco y subescapular. Validado por Ramos et. al. (25). 

Densidad corporal = C- (M × log (∑ de pliegues)) 

Posteriormente, el porcentaje de grasa corporal se calculó mediante la ecuación de Siri: 

Porcentaje de grasa = ((4,95/ DC)-4,5) × 100 

• Presión arterial: La medición de la presión arterial se realizó siguiendo las recomendaciones 

establecidas por la Revista Española de Cardiología (26). Se utilizó un fonendoscopio 

(Meditech Healthcare) y un esfigmomanómetro de mercurio (Ellite II), con un rango de 

medición de hasta 300 mmHg. El procedimiento se efectuó mediante el método auscultatorio, 

identificando la presión arterial sistólica y diastólica a partir de la aparición y desaparición de 

los ruidos de Korotkoff correspondientes a las fases I y V. Las mediciones se realizaron con 

los sujetos en reposo, sentados cómodamente en un ambiente tranquilo, con el brazo derecho 

apoyado y el esfigmomanómetro a nivel del corazón, la espalda apoyada y la mano relajada, 

con el fin de evitar incrementos de la presión arterial asociados a la contracción muscular. Las 

mediciones fueron realizadas por evaluadores capacitados por la Universidad de Concepción. 

• Presión arterial media: La presión arterial media (PAM) se calculó de forma indirecta 

utilizando la siguiente fórmula, según Lamia et al. (27): 

PAM = (2/3 × PAD) + (1/3 × PAS). 

• Frecuencia cardíaca: La frecuencia cardíaca se midió mediante un sensor de frecuencia 

cardíaca H2 (Polar), registrándose los valores en pulsaciones por minuto (28). 

2.4 Protocolo de Recolección de Datos: 

Todos los participantes fueron sometidos al siguiente protocolo de evaluación: 

http://www.revistasochmedep.cl/
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1) El día de la medición los individuos llegaron caminando al Departamento de Educación Física 

de la Universidad de Concepción. Ahí fueron trasladados al laboratorio de medición donde se 

evaluaron las variables antropométricas (masa corporal, estatura y pliegues cutáneos), junto con 

la frecuencia cardíaca y la presión arterial en reposo. 

2) A continuación, los participantes se trasladaron caminando al Muro de Escalada Deportiva, 

ubicado a una distancia inferior a 30 metros del laboratorio, donde realizaron un ejercicio de 

alta intensidad con componente anaeróbico relevante, consistente en escalar una pared de 8,0 

m de altura. Durante la escalada, los sujetos fueron asegurados por un profesional de la 

disciplina y utilizaron como equipo de seguridad un arnés (Galaxi-MadRock) y una cuerda 

dinámica de 10 mm de diámetro.  

3) Inmediatamente después de descender del muro, y una vez retirado el equipo de seguridad con 

la asistencia del profesional de escalada y un asistente, se procedió a la medición de la presión 

arterial y la frecuencia cardíaca antes de transcurrido un minuto post ejercicio (minuto 0), y 

posteriormente a los minutos 3, 6 y 9, siguiendo los mismos protocolos de reposo y medición 

descritos previamente.  

2.5 Consideraciones éticas 

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoría 

de Investigación y Desarrollo de la Universidad de Concepción (CEBB n.º 576-2019). 

2.6 Análisis de datos 

Se realizó un análisis estadístico descriptivo de las variables antropométricas (edad, masa corporal, 

estatura, índice de masa corporal y porcentaje de grasa corporal), así como de los registros 

cardiovasculares de frecuencia cardíaca (FC), presión arterial sistólica (PAS), presión arterial 

diastólica (PAD) y presión arterial media (PAM). 

Se realizaron ANOVA de medidas repetidas mixtos (2 grupos × 5 tiempos) por separado para PAS, 

PAD, PAM y FC. Se verificaron los supuestos de normalidad y esfericidad, aplicando la corrección 

de Greenhouse-Geisser cuando correspondió. Se calcularon tamaños de efecto mediante eta 

cuadrado parcial (ηp²), se realizaron contrastes post hoc con corrección de Bonferroni, se reportaron 

intervalos de confianza al 95% y tamaños de efecto estandarizados para diferencias de medias. Para 

el tiempo de ejecución de la prueba se compararon los grupos mediante prueba t para muestras 

independientes o prueba no paramétrica equivalente, según el cumplimiento de supuestos. De 

manera complementaria, se estimaron descriptivamente la potencia externa vertical y el producto 

presión-frecuencia. 

Los datos se analizaron con el software JASP 0.96. 

3. Resultados 

Respecto de la muestra estudiada, en la tabla 2 se presentan los resultados promedios, junto a 

sus desviaciones estándar (± DE) para las variables de Presión arterial sistólica (PAS, mmHg), 

Presión Arterial Diastólica (PAD mmHg), Presión Arterial Media (PAM mmHg) y Frecuencia 

cardiaca (FC) de los deportistas. 
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Tabla 2: Resultados de PA, PAS, PAD, PAM y FC en la muestra estudiada. 

Tiempo 

Presión Arterial 

Sistólica (PAS) 

Presión Arterial 

Diastólica (PAD) 

Presión Arterial 

Media (PAM) 

Frecuencia Cardiaca 

(FC) 

G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 

Reposo 
118,8     

(± 7,5) 

122,2     

(± 7,3) 

61,0        

(± 5,2) 

61,8        

(± 6,4) 

80,3        

(± 5,0) 

81,9        

(± 5,8) 

75,0        

(± 11,9) 

70,8         

(± 11,7) 

Post 

Esfuerzo 

129,4             

(± 7,3)** 

154,0             

(± 13,1)** 

56,0        

(± 8,8) 

55,0        

(± 7,8) 

80,5        

(± 6,6) 

88,0        

(± 5,7) 

159,1         

(± 16,9) 

162,1         

(± 14,3) 

Minuto 

3 

110,8         

(± 7,6) 

126,6             

(±11,7) 

58,4        

(± 8,4) 

56,8        

(± 8,6) 

75,9        

(± 7,0) 

80,1        

(± 6,4) 

88,6        

(± 20,3) 

88,11         

(± 6,7) 

Minuto 

6 

107,8             

(± 5,7) * 

121,4              

(± 7,6)* 

58,0        

(± 8,3) 

60,4         

(± 9,9) 

74,6        

(± 6,0) 

80,7        

(± 7,0) 

84,8         

(± 15,5) 

87,6         

(± 14,1) 

Minuto 

9 

105,2             

(± 6,9) 

117,8              

(± 8,4) 

57,6        

(± 7,4) 

60,0        

(± 9,9) 

73,5        

(±4,7)  

79,3        

(± 4,7) 

77,7         

(± 10,9) 

82,1         

(± 14,6) 

* Corresponde a p < 0,05 y ** p < 0,05 en comparaciones por pares entre G1 y G2 

Inmediatamente después del ejercicio (post esfuerzo) G1 presenta una amortiguación de la respuesta 

hipertensiva al esfuerzo. G1 aumenta solo 10,6 mmHg la PAS respecto a su reposo, mientras que en G2 la 

PAS se eleva drásticamente en 31,8 mmHg. La diferencia de la PAS post esfuerzo es significativamente 

menor en G1 (p<0,05) 

Ambos grupos presentan una hipotensión post esfuerzo por debajo de los niveles de reposo. La PAS en el 

minuto 6 post esfuerzo muestra una diferencia significativa, lo que indica que la baja de PAS (hipotensión) 

post esfuerzo en G1 es más sostenida el tiempo. En el Minuto 6, la PAS de G1 cae 11 mmHg por debajo de 

su valor basal, manteniéndose significativamente más baja que la de G2 (p < 0,05). En el Minuto 9, G1 sigue 

estando 13,6 mmHg por debajo de su reposo, mientras que G2 ya muestra signos de regresar a su valor basal. 

Lo anterior se puede observar en el gráfico 1. 

Gráfico 1: PAS en G1 y G2  

 

Se observaron diferencias significativas entre G1 y G2 en el post esfuerzo y en el minuto 6 tras la prueba. El minuto 0 

representa el post esfuerzo. 

Respecto de la PAD, en la tabla 3, se presenta una comparación entre el periodo de reposo y post 

esfuerzo para G1 y G2, donde no se presentan diferencias estadísticamente significativas. (p > 0,05). 

Adicionalmente se realizaron comparaciones entre grupos, donde tampoco se observaron 

diferencias significativas en las comparaciones post hoc por tiempo tras corrección de Bonferroni. 
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En el gráfico 2, podemos observar el comportamiento de la PAD a lo largo de los diferentes tiempos 

en cada grupo. 

Tabla 3: Comparación PAD en el tiempo y entre grupos. 

Comparación Diferencia (mmHg) IC95% t p ajustado d de Cohen 

G2 Reposo → post esfuerzo 6,8 (-5,6 a 19,2) 2,125 0,999 0,830 

G1 Reposo → post esfuerzo 5,0 (-7,4 a 17,4) 1,562 0,999 0,610 

G1 y G2 en post esfuerzo 0,8 (-10,9 a 9,3) 0,308 0,999 0,098 

Gráfico 2. Presión arterial diastólica (PAD) de G1 y G2 

 

Respecto de la PAM, en la tabla 4, se presentan comparaciones entre G2-G1 para los diferentes 

tiempos. La presión arterial media mostró efectos principales de grupo y tiempo, pero la interacción 

no alcanzó significancia estadística sugiriendo que, si bien ambos grupos modifican su PAM en el 

tiempo, los patrones de respuesta no difieren estadísticamente de forma concluyente con el tamaño 

muestral actual. (n=10 por grupo). El comportamiento a lo largo de los diferentes tiempos, se puede 

observar en el gráfico 3. 

Tabla 4 Comparación PAM entre G2 y G1 en diferentes tiempos 

Tiempo 
Diferencia media (mmHg) 

(G2 – G1) 
IC95% p ajustado d de Cohen 

Reposo 1,7 (-7,7 a 11,1) 0,999 0,28 

Post esfuerzo 7,6 (-3,1 a 18,2) 0,590 1,27 

3 min 4,2 (-7,4 a 15,8) 0,999 0,71 

6 min 6,1 (-5,1 a 17,4) 0,999 1,03 

9 min 5,8 (-2,4 a 14,0) 0,580 0,98 
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Gráfico 3.  Presión arterial media (PAM) de G1 y G2 

 

La PAM mostró efectos principales significativos de grupo y tiempo; sin embargo, la interacción 

Grupo × Tiempo no alcanzó significancia estadística. En las comparaciones post hoc entre grupos 

por tiempo, ninguna comparación alcanzó significancia estadística tras corrección de Bonferroni. 

Los tiempos de para cada grupo para la ejecución del ejercicio se presentan en la tabla 5. 

Tabla 5. Tiempo de ascenso (A), descenso (D) y sumatoria total de ejecución en segundos en los grupos G1 y G2, con su 

desviación estándar (± DE). 

 Ascenso (s) Descenso (s) Sumatoria A+D 

G1 37,70 (± 11,66)                        38,60 (± 14,30)  75,90 (± 24,75) * 

G2 51,10 (± 15,12) 52,20 (± 17,39)  103,60 (± 29,27) 

* Diferencia significativa entre G1 y G2 en la sumatoria total de ejecución mediante prueba t para muestras 

independientes, p < 0,05 

De manera complementaria, se estimó descriptivamente la potencia externa vertical durante el 

ascenso mediante la fórmula masa corporal × gravedad × altura / tiempo de ascenso. A partir de los 

valores medios, G1 alcanzó aproximadamente 140 W y G2 aproximadamente 106 W. Asimismo, 

el producto presión-frecuencia post esfuerzo, calculado como PAS × FC, fue menor en G1 que en 

G2, con valores aproximados de 20.588 y 24.963 unidades, respectivamente. Estos indicadores se 

presentan como análisis descriptivos derivados y deben interpretarse con cautela. 

4. Discusión 

Existe abundante evidencia que respalda los beneficios del ejercicio físico de baja a mediana 

intensidad, predominantemente aeróbico, sobre variables cardiovasculares como la presión arterial 

y la frecuencia cardíaca (29 - 32). Este enfoque ha sido históricamente privilegiado en la 

investigación científica, en desmedro del estudio del ejercicio de alta intensidad con un mayor 

componente anaeróbico. En este sentido, entre los años 1975 y 2014 se registran más de 1.200 

publicaciones centradas en ejercicio aeróbico, en contraste con aproximadamente 200 estudios 

dedicados al ejercicio anaeróbico (33). Inmediatamente después de finalizar la prueba de escalada, 

correspondiente al minuto 0 post esfuerzo, la frecuencia cardíaca de todos los participantes superó 

el 80% de la frecuencia cardíaca máxima teórica (28, 34). Al considerar conjuntamente el tiempo 
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de ejecución y la respuesta cronotrópica observada, es razonable asumir que todos los sujetos 

realizaron un ejercicio de alta intensidad, con una contribución anaeróbica relevante (14 - 15, 18 - 

20, 35). 

El análisis de las variables cardiovasculares mostró que no existieron diferencias significativas entre 

G1 y G2 en la frecuencia cardíaca alcanzada en ninguno de los momentos de medición. Sin 

embargo, se observaron diferencias estadísticamente significativas en la presión arterial sistólica, 

especialmente en el post esfuerzo. La presión arterial media presentó efectos principales 

significativos de grupo y tiempo, aunque la interacción Grupo × Tiempo no alcanzó significancia 

estadística, lo que indica que los patrones de cambio de la PAM no difirieron de forma concluyente 

entre grupos con el tamaño muestral actual. No obstante, desde una perspectiva descriptiva, G1 

mostró valores consistentemente menores de PAM durante los minutos 0, 3, 6 y 9 post ejercicio. 

Otro hallazgo relevante corresponde a la evolución de la presión arterial sistólica durante la 

recuperación. En G1 se observó una disminución significativa entre el reposo y el minuto 9 post 

ejercicio, con una diferencia de 13,6 mmHg, mientras que en G2 la disminución fue menor, de 4,4 

mmHg, y no alcanzó significancia estadística. Esto sugiere que la hipotensión post ejercicio fue 

más sostenida en el grupo entrenado. En conjunto, estos hallazgos indican que la exposición crónica 

a un programa de entrenamiento de alta intensidad con un componente anaeróbico relevante, 

mantenido por al menos seis meses, podría asociarse a una mejor regulación hemodinámica post 

esfuerzo agudo. 

Un aspecto central del presente estudio es que la ausencia de diferencias significativas en la 

frecuencia cardíaca entre G1 y G2 no debe interpretarse necesariamente como ausencia de 

adaptación cardiovascular. Por el contrario, al integrar la FC con el tiempo de ejecución de la 

prueba, se observa que el grupo entrenado completó la tarea en un tiempo significativamente menor, 

manteniendo una respuesta cronotrópica similar al grupo control. En términos descriptivos, la 

estimación de potencia externa vertical durante el ascenso sugiere que G1 desarrolló 

aproximadamente 140 W, mientras que G2 alcanzó aproximadamente 106 W, lo que representa una 

diferencia cercana al 33% a favor del grupo entrenado. Así, G1 habría realizado una mayor cantidad 

de trabajo por unidad de tiempo sin requerir una mayor respuesta de FC. 

Desde una perspectiva fisiológica, este patrón puede interpretarse como una expresión de mayor 

eficiencia cardiovascular y mecánica. Considerando que el gasto cardíaco depende de la interacción 

entre frecuencia cardíaca y volumen sistólico, una FC similar ante una mayor potencia externa es 

compatible con una respuesta adaptativa en la que el volumen sistólico, la perfusión muscular y/o 

la eficiencia neuromuscular podrían haber contribuido al mejor rendimiento observado en G1 (45). 

Esta interpretación también es coherente con la evidencia que señala que el entrenamiento físico 

puede favorecer una mejor regulación vascular, en parte mediante el aumento del estrés de 

cizallamiento endotelial, la biodisponibilidad de óxido nítrico y la función endotelial, mecanismos 

que contribuyen a optimizar la distribución del flujo sanguíneo durante el ejercicio (37, 46 - 47). 

Además, el producto presión-frecuencia, estimado mediante PAS × FC, fue menor en G1 que en 

G2 inmediatamente después del esfuerzo. Considerando los valores medios post esfuerzo, G1 

presentó un producto presión-frecuencia aproximado de 20.588 unidades, mientras que G2 alcanzó 

aproximadamente 24.963 unidades. Este resultado sugiere un menor costo cardiovascular relativo 

en el grupo entrenado para realizar la tarea. Este índice se ha utilizado como una aproximación 

indirecta de la carga de trabajo cardíaco y del consumo miocárdico de oxígeno, por lo que refuerza 

la interpretación de que G2 presentó una mayor sobrecarga cardiovascular aguda pese a completar 

la prueba en más tiempo (48). No obstante, dado que el presente estudio no midió directamente 

volumen sistólico, gasto cardíaco, consumo de oxígeno, lactato, resistencia periférica total ni 

conductancia vascular, estas interpretaciones deben considerarse fisiológicamente plausibles, pero 

no concluyentes. 
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La recuperación de la FC tampoco mostró diferencias significativas entre grupos. Este resultado 

puede explicarse, al menos parcialmente, por el bajo tamaño muestral del estudio y por la resolución 

temporal de las mediciones realizadas durante la recuperación. La recuperación cronotrópica 

posterior al ejercicio depende de la reactivación parasimpática, la retirada simpática y la condición 

cardiorrespiratoria del individuo; sin embargo, sus diferencias entre grupos pueden no expresarse 

con claridad en muestras pequeñas, jóvenes y sanas (49 - 50). Por tanto, la ausencia de diferencias 

en la recuperación de la FC debe interpretarse con cautela y considerarse una limitación 

metodológica del presente estudio. 

La menor respuesta de la presión arterial sistólica y media observada en G1 podría explicarse, al 

menos en parte, por mecanismos relacionados con el control humoral y la función endotelial. La 

integridad funcional del endotelio es un determinante clave de la salud vascular, y el ejercicio físico 

constituye un estímulo metabólico y mecánico capaz de mejorarla, promoviendo un aumento en la 

producción y biodisponibilidad de óxido nítrico (NO), el principal vasodilatador dependiente del 

endotelio (36). Además, el ejercicio estimula la movilización de células progenitoras endoteliales 

derivadas de la médula ósea, cuyos niveles se encuentran reducidos en individuos sedentarios. Un 

mecanismo central mediante el cual el ejercicio favorece la liberación de NO es el incremento del 

shear stress sobre la pared vascular (37). 

Es relevante considerar que el ejercicio induce un aumento de la actividad simpática; sin embargo, 

cuando esta activación se asocia a una función endotelial preservada, no necesariamente se traduce 

en efectos deletéreos sobre la presión arterial. Por el contrario, cuando la activación simpática 

ocurre en un contexto de disfunción endotelial, la respuesta presora puede verse exacerbada (38). 

En términos generales, la realización de ejercicio físico, independientemente de su modalidad, 

incrementa la producción de NO y favorece la vasodilatación periférica a través del aumento de la 

actividad del óxido nítrico sintasa endotelial (eNOS) (41). En el caso particular del ejercicio de alta 

intensidad compatible con un componente anaeróbico relevante, también se ha descrito la 

participación de mecanismos vasodilatadores y vasoprotectores, junto con un aumento 

concomitante de sistemas antioxidantes, especialmente del superóxido dismutasa (SOD), lo que 

podría contribuir a la protección endotelial en individuos entrenados (39 - 44). 

Desde el punto de vista metodológico, una limitación relevante del presente estudio corresponde al 

tamaño muestral reducido, lo que pudo limitar la potencia estadística para detectar diferencias en 

variables como la FC, la recuperación cronotrópica y la interacción Grupo × Tiempo de la PAM. 

Asimismo, la medición de presión arterial mediante método auscultatorio, aunque válida y 

ampliamente utilizada, puede estar expuesta a variabilidad interevaluador y a sesgos propios del 

procedimiento manual. Por ello, futuras investigaciones deberían considerar el uso de tecnologías 

oscilométricas automatizadas y validadas internacionalmente, con el fin de reducir el sesgo del 

evaluador y mejorar la reproducibilidad de las mediciones. Además, sería pertinente incorporar 

mediciones directas de volumen sistólico, gasto cardíaco, consumo de oxígeno, lactato, resistencia 

vascular periférica y marcadores de función endotelial, con el propósito de confirmar los 

mecanismos fisiológicos propuestos en este estudio. 

En conjunto, los resultados observados podrían explicar la mejor capacidad de control 

hemodinámico post ejercicio en el grupo entrenado, reforzando la hipótesis de que el ejercicio de 

alta intensidad con un componente anaeróbico relevante, cuando es realizado de forma sistemática 

y en individuos sanos, puede inducir adaptaciones cardiovasculares favorables. En particular, el 

menor aumento de la PAS, la hipotensión post ejercicio más sostenida y la mayor potencia externa 

vertical estimada ante una respuesta cronotrópica similar sugieren una mayor eficiencia 

cardiovascular y mecánica relativa en G1. No obstante, estas interpretaciones deben considerarse 

fisiológicamente plausibles, pero no concluyentes, debido al tamaño muestral reducido y a la 

ausencia de mediciones directas de las variables hemodinámicas y metabólicas mencionadas. 
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6. Conclusiones 

La práctica sistemática de ejercicio físico se asocia de manera consistente con beneficios sobre 

la salud cardiovascular. Los resultados del presente estudio sugieren que los individuos entrenados 

presentan una respuesta hemodinámica más favorable frente a un ejercicio agudo de alta intensidad 

con componente anaeróbico relevante, caracterizada por un menor aumento de la PAS post esfuerzo 

y una hipotensión post ejercicio más sostenida. Aunque la FC no difirió significativamente entre 

grupos, G1 completó la prueba en menor tiempo y con mayor potencia externa vertical estimada, 

manteniendo una demanda cronotrópica similar a G2. Estos hallazgos sugieren una mayor 

eficiencia cardiovascular y mecánica relativa en el grupo entrenado. No obstante, deben 

interpretarse con cautela debido al tamaño muestral reducido y a la ausencia de mediciones directas 

de volumen sistólico, gasto cardíaco, consumo de oxígeno, lactato y resistencia vascular periférica. 
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Resumen:  

Introducción: La cefalea primaria por ejercicio (PEH) es una entidad probablemente subdiagnosticada en 

medicina deportiva, caracterizada por episodios de cefalea desencadenados exclusivamente durante o después 

del ejercicio físico vigoroso.  

Objetivo: Reportar un caso de PEH y revisar los aspectos diagnósticos y terapéuticos relevantes.  

Metodología: Reporte de caso de una mujer de 27 años con cefalea inducida por ejercicio de resistencia.   

Discusión: La paciente presentaba cefalea pulsátil occipital desencadenada específicamente por ejercicio 

intenso, con estudios de neuroimagen normales. El manejo con indometacina profiláctica y ajuste del 

entrenamiento permitió la resolución completa de los síntomas.  

Conclusión: La PEH requiere alto índice de sospecha y enfoque diagnóstico escalonado que descarte causas 

secundarias antes de instaurar tratamiento específico. 

Palabras clave: Cefalea primaria por ejercicio, ejercicio, cefalea primaria, deportistas. 

 

Abstract: 

Introduction: Primary exercise headache (PEH) is a condition that is likely underdiagnosed in sports 

medicine, characterized by headache episodes triggered exclusively during or following strenuous physical 

exercise. 

Objective: To report a case of PEH and review the relevant diagnostic and therapeutic aspects. 

Methodology: Case report of a 27-year-old female presenting with headache induced by resistance exercise. 

Discussion: The patient presented with an occipital pulsating headache triggered specifically by intense 

exercise, with normal neuroimaging studies. Management with prophylactic indomethacin and training 

adjustments led to the complete resolution of symptoms. 

Conclusion: PEH requires a high index of suspicion and a stepped diagnostic approach to rule out secondary 

causes before establishing specific treatment. 

Keywords: Primary exercise headache, exercise, primary headache, athletes. 
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1. Introducción 

La cefalea primaria por ejercicio (PEH) constituye una entidad clínica frecuente, pero 

probablemente subdiagnosticada en la práctica de la medicina deportiva (1), representando un 

desafío diagnóstico que combina elementos de neurología y medicina del deporte. Según los 

criterios de la Clasificación Internacional de Cefaleas (ICHD-3), se caracteriza por episodios de 

cefalea desencadenados exclusivamente durante o después del ejercicio físico vigoroso, con 

duración menor a 48 horas (2). 

La PEH se clasifica dentro del grupo de "otras cefaleas primarias" según la ICHD-3, compartiendo 

categoría con la cefalea tusígena y la cefalea inducida por actividad sexual, esta clasificación refleja 

la naturaleza distintiva de estas entidades, donde el factor desencadenante específico constituye el 

elemento central del diagnóstico (2). Estudios epidemiológicos recientes han demostrado que esta 

condición afecta entre el 1% y 30% de la población deportiva, dependiendo de las características 

del grupo estudiado y los criterios diagnósticos utilizados (3, 4). La variabilidad en las cifras de 

prevalencia refleja tanto las diferencias metodológicas entre estudios como la falta de aplicación 

uniforme de los criterios diagnósticos actualizados. 

Desde el punto de vista fisiopatológico, existen múltiples teorías que intentan explicar los 

mecanismos subyacentes a la PEH. Las hipótesis más aceptadas se centran en cambios 

hemodinámicos durante el ejercicio vigoroso, particularmente en la circulación cerebral (5). 

Ejemplos de estas hipótesis son la teoría de la incompetencia valvular yugular interna, que 

provocaría dilatación de sinusoides venosos capaces de generar dolor por flujo retrógrado (6). 

Alternativamente, se ha postulado una alteración de la auto-regulación cerebral miogénica, que 

generaría una vasodilatación aberrante durante el ejercicio (7). Recientemente, también se ha 

implicado al péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) como mediador en la génesis 

del dolor, estableciendo un vínculo fisiopatológico con la migraña (8). 

El diagnóstico de PEH representa un desafío clínico que requiere excluir causas secundarias 

potencialmente graves antes de establecer el diagnóstico definitivo (9). Entre estas causas 

secundarias destacan la hemorragia subaracnoidea, la disección arterial cervical, el síndrome de 

vasoconstricción cerebral reversible y la cefalea cardíaca, todas las cuales requieren abordaje 

urgente y específico (10). Esta necesidad de diagnóstico diferencial exhaustivo justifica la 

realización de estudios de neuroimagen en la mayoría de los casos, particularmente en el primer 

episodio o cuando existen características atípicas. 

El manejo terapéutico de la PEH se basa fundamentalmente en la indometacina, que ha demostrado 

ser efectiva tanto para el tratamiento agudo como para la profilaxis (11). Sin embargo, existen 

alternativas terapéuticas como los beta-bloqueadores que pueden considerarse en casos 

seleccionados, siempre teniendo en cuenta las regulaciones antidopaje en deportistas competitivos 

(12). Las medidas no farmacológicas, incluyendo la adecuación progresiva de las cargas de 

entrenamiento y la modificación de factores ambientales desencadenantes, constituyen un 

complemento esencial al abordaje farmacológico. 

Se presenta este caso clínico con el objetivo de ilustrar el enfoque diagnóstico y terapéutico de esta 

condición, contrastándolo con la evidencia científica actual y destacando la importancia del 

reconocimiento temprano en atletas y personas físicamente activas. 

2. Reporte de caso 

Mujer de 27 años, abogada, con antecedentes de trastorno ansioso tratado exitosamente con 

psicoterapia y clotiazepam para uso en caso de necesidad, que consulta por episodios recurrentes 

de cefalea intensa (EVA 7/10) de características pulsátiles, localizada en región occipital con 
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irradiación retro-ocular bilateral y cervical posterior. Los episodios se presentaban exclusivamente 

durante sesiones de ejercicio de resistencia, particularmente con el ejercicio de prensa, y se 

asociaban ocasionalmente a acúfenos. La sintomatología aparecía específicamente al aumentar 

cargas de entrenamiento y cedía con analgesia convencional. 

La paciente refería hábitos predominantemente sedentarios durante su jornada laboral, con 

entrenamiento de resistencia 3-4 veces por semana (1,5 horas por sesión), guiado por asesor online. 

No realizaba ejercicio de resistencia cardiovascular complementario. Desde el inicio de los 

síntomas, había suspendido temporalmente su rutina de ejercicio por indicación médica. 

En el examen físico general y segmentario no se encontraron alteraciones. El examen físico 

neurológico se describe a continuación: vigil espontanea, orientada en tiempo, espacio y persona, 

invierte series exitosamente, lenguaje espontáneo, fluido y coherente, comprensión y memoria 

conservadas. Pares craneales sin alteraciones: campo visual por confrontación conservados, reflejo 

fotomotor y consensual presentes y simétricos, movimientos oculares conservados (no refiere 

diplopía), no se observa nistagmo, musculatura facial simétrica, audición conservada 

bilateralmente, fuerza de esternocleidomastoideo y de trapecio simétrica, trofismo lingual 

conservado con motilidad normal. 

Tono y trofismo muscular conservados en las cuatro extremidades. Fuerza conservada (MRC 5/5) 

en todas las extremidades. Reflejos osteotendíneos presentes, simétricos y normoactivos. 

Sensibilidad bilateral conservada. Coordinación adecuada en pruebas dedo-nariz y talón-rodilla. 

Marcha normal, sin ataxia ni alteraciones posturales.  

Se realizaron estudios complementarios como una resonancia magnética cerebral que evidenció un 

pequeño aracnoidocele selar como hallazgo incidental, sin otras alteraciones estructurales que 

explicaran la sintomatología. También se realizaron estudios cardiológicos complementarios 

(Electrocardiograma en reposo y Holter de presión arterial), los que resultaron dentro de parámetros 

normales. 

Por las características de la historia clínica, el examen físico general, segmentario y neurológico sin 

alteraciones y los estudios complementarios sin hallazgos patológicos significativos, es que la 

sospecha diagnostica fue cefalea primaria por ejercicio, por lo que se decidió ajustar el programa 

de entrenamiento con progresión gradual de cargas (<10% por sesión), se reforzaron medidas 

complementarias de hidratación (2.5-3 L/día) e higiene de sueño y se indicó indometacina 25 mg, 

cada 8 horas, por 7 días, seguido de 25 mg, 30 minutos previo a sesiones de aumento de carga. 

Con dichas medidas, la paciente evolucionó hacia una resolución completa de la sintomatología 

posterior a 1 semana del inicio del tratamiento con indometacina, permitiendo la reanudación 

progresiva de la actividad física. No obstante, queda pendiente la realización del fondo de ojo para 

descartar causas secundarias de cefalea, por lo que se derivó al servicio de oftalmología. 

3. Discusión 

El caso presentado reúne las características típicas de PEH descritas en la literatura (5): 

relación temporal con ejercicio vigoroso, características pulsátiles, bilateralidad y respuesta 

favorable a indometacina. La presentación en una mujer joven coincide con reportes recientes que 

muestran mayor prevalencia en este grupo etario (3), contrastando con estudios clásicos que 

describían predominio masculino (13). 

El hallazgo incidental de un aracnoidocele selar en la neuroimagen enfatiza un principio 

fundamental en el abordaje de PEH: distinguir entre hallazgos incidentales y causalidad real, 

evitando atribuciones erróneas (14). Este aspecto es particularmente relevante considerando que 

hasta el 3,1% de las resonancias magnéticas cerebrales pueden mostrar hallazgos incidentales en 
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población general (15). En nuestro caso, la ausencia de relación entre la presentación clínica y las 

características del hallazgo imagenológico, sumado a la presentación del cuadro clínico como típico 

de PEH, permitió establecer su naturaleza incidental y enfocar el tratamiento en la PEH primaria. 

El enfoque diagnóstico escalonado aplicado en este caso, que prioriza la exclusión de causas 

secundarias potencialmente graves como hemorragia subaracnoidea, disección arterial cervical o 

síndrome de vasoconstricción cerebral reversible, representa la estrategia recomendada en la 

literatura especializada (10). 

La respuesta favorable a indometacina corrobora su papel como tratamiento de primera línea. Sus 

mecanismos de acción en PEH incluyen no solo la inhibición de la ciclooxigenasa (COX), sino 

también la reducción del flujo sanguíneo cerebral y la modulación del péptido relacionado con el 

gen de la calcitonina (CGRP) (8). El esquema terapéutico utilizado en este caso coincide con 

protocolos descritos en la literatura (11). La efectividad de este régimen sugiere que la combinación 

de tratamiento de carga inicial con profilaxis dirigida puede ofrecer ventajas sobre esquemas únicos 

en pacientes con desencadenantes predecibles. 

Las medidas no farmacológicas implementadas, como la progresión gradual de la intensidad del 

ejercicio y la adecuación hidroelectrolítica, constituyen componentes esenciales del manejo 

integral. La prescripción de ejercicio debe individualizarse considerando que el umbral de 

intensidad desencadenante puede variar según el nivel de condición física del paciente (5). 

4. Conclusiones 

El presente caso de PEH en una mujer joven físicamente activa ilustra la importancia del 

reconocimiento temprano y manejo integral de esta condición. La PEH representa una entidad 

clínica relevante en medicina deportiva que requiere alto índice de sospecha y enfoque diagnóstico 

escalonado. 

El manejo exitoso combina estrategias farmacológicas con indometacina como pilar fundamental y 

medidas no farmacológicas que incluyen adecuación progresiva del entrenamiento. La evolución 

favorable de la paciente corrobora la efectividad de este abordaje multimodal, permitiendo la 

reanudación de la actividad física sin restricciones. 

PEH es probablemente subdiagnosticada en la práctica clínica habitual, afectando la calidad de vida 

y adherencia al ejercicio, por lo que, desde la perspectiva de la medicina deportiva, es imperativo 

incluir preguntas específicas sobre cefalea relacionada con el ejercicio en evaluaciones pre-

participativas.  

5. Referencias 

1. Jorquera M, et al. Cefalea por esfuerzo físico: orientaciones prácticas para diagnóstico y 

tratamiento. Rev Arch Soc Chil Med Deporte. 2023;68(2):23-30. 

https://doi.org/10.59856/arch.soc.chil.med.deporte.v68i2.64 

2. Olesen J, et al. The International Classification of Headache Disorders, 3rd edition. 

Cephalalgia. 2018;38(1):1-211. https://doi.org/10.1111/j.1468-2982.2008.01709.x 

3. Rabiee B, et al. The epidemiology of exertional headache in the general population of Tehran, 

Iran. Headache. 2015;55(9):1225-32. https://doi.org/10.1111/head.12610 

4. Hanashiro S, et al. Prevalence and clinical hallmarks of primary exercise headache in middle-

aged Japanese on health check-up. Intern Med. 2015;54(20):2577-81. 

https://doi.org/10.2169/internalmedicine.54.4926 

http://www.revistasochmedep.cl/


Revista Archivos de la Sociedad Chilena de Medicina del Deporte (0719-7322) – Volumen 71 Número 1 (2026) 23 

Reporte de Caso Cefalea primaria por ejercicio en persona físicamente activa: Reporte de Caso. 

 

www.revistasochmedep.cl 

5. Sandoe CH, et al. Exercise Headache: a Review. Curr Neurol Neurosci Rep. 2018;18(6):28. 

https://doi.org/10.1007/s11910-018-0840-8 

6. Doepp F, et al. Incompetence of internal jugular valve in patients with primary exertional 

headache: a risk factor?. Cephalalgia. 2008;28(2):182-5. https://doi.org/10.1111/j.1468-

2982.2007.01484.x 

7. Kordi R, et al. Hemodynamic Changes After Static and Dynamic Exercises and Treadmill 

Stress Test; Different Patterns in Patient with Primary Benign Exertional Headache?. Acta 

Med Iran. 2012;50(6): 399-403. 

8. Villar-Martínez MD, et al. Indomethacin-responsive headaches-A narrative review. Headache. 

2021;61(5):700-714. https://doi.org/10.1111/head.14111 

9. Evans RW. Sports and Headaches. Headache. 2018 Mar;58(3):426-437. 

https://doi.org/10.1111/head.13263 

10. Bahra A. Other primary headaches-thunderclap-, cough-, exertional-, and sexual headache. J 

Neurol. 2020;267(5):1554-1566. https://doi.org/10.1007/s00415-020-09728-0 

11. Upadhyaya P, et al. Primary Exercise Headache. Curr Neurol Neurosci Rep. 2020;20(5):9. 

https://doi.org/10.1007/s11910-020-01028-4 

12. World Anti-Doping Agency. Prohibited List 2025. https://www.wada-

ama.org/sites/default/files/2024-09/2025list_en_final_clean_12_september_2024.pdf 

13. Pascual J, et al. Headaches precipitated by cough, prolonged exercise or sexual activity: a 

prospective etiological and clinical study. J Headache Pain. 2008;9(5):259-66. 

https://doi.org/10.1007/s10194-008-0063-5 

14. Halker RB, et al. Primary exertional headache: updates in the literature. Curr Pain Headache 

Rep. 2013;17(6):337. https://doi.org/10.1007/s11916-013-0337-8 

15. Morris Z, et al. Incidental findings on brain magnetic resonance imaging: systematic review 

and meta-analysis. BMJ. 2009;339:b3016. https://doi.org/10.1136/bmj.b3016  

 

  

http://www.revistasochmedep.cl/


 

Revista Archivos de la Sociedad Chilena de Medicina del Deporte 

www.revistasochmedep.cl                                 Índice  

Revista Archivos de la 

Sociedad Chilena de Medicina 

del Deporte. 

ISSN: 0719-7322 

DOI: 

10.59856/arch.soc.chil.med.dep

orte.v71i1.122 

 

Recibido:  

15 de octubre de 2025 

Aceptado: 

3 de junio de 2026 

Publicado: 

4 de agosto de 2026 

Volumen 71 Número 1 

 

Reporte de Caso 

Neumotórax espontáneo en un arquero de fútbol 

profesional en Chile: Reporte de Caso. 

David Jimenez Puentes1, *, Daniela Soto Alarcón2., Diego Herreros-Irarrázabal2 

1 Residente en Medicina del Deporte y la Actividad Física, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Santiago de 

Chile, Santiago, Chile. 
2 Especialidad en Medicina del Deporte y la Actividad Física, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Santiago de 

Chile, Santiago, Chile. 

*Correspondencia: Dirección: La verbena 4770, Ñuñoa, Santiago, Chile. Correo electrónico: david.jimenez.pu@usach.cl, 

Teléfono: +56974003001 

Resumen: 

Introducción: El neumotórax espontáneo primario (PSP) se caracteriza por la acumulación de aire en el 

espacio pleural sin enfermedad pulmonar subyacente evidente. Su incidencia es mayor en varones jóvenes, 

altos y delgados, siendo los deportistas de alto rendimiento un grupo de riesgo debido a las maniobras de 

Valsalva, los cambios súbitos de presión intratorácica y los microtraumas torácicos repetitivos. El manejo 

varía desde la observación hasta la cirugía, siendo la recurrencia su principal complicación y el manejo 

quirúrgico temprano la estrategia más eficaz para reducirla. 

Objetivo: Describir el manejo clínico, el programa de retorno al deporte (RTS) y la evolución postoperatoria 

de un arquero profesional chileno de 21 años con PSP izquierdo tratado quirúrgicamente mediante 

apicectomía y pleurodesis con talco por toracoscopía videoasistida (VATS). 

Metodología: Reporte de caso descriptivo. El paciente presentó dolor torácico súbito durante la fase de 

movilidad articular del entrenamiento, sin antecedente traumático. La evaluación inicial demostró taquicardia 

sinusal y saturación de oxígeno del 95% en aire ambiente. La radiografía confirmó un neumotórax izquierdo 

moderado (30%), posteriormente caracterizado por bulla apical subpleural en tomografía computarizada. Se 

realizó apicectomía y pleurodesis con talco por VATS, con evolución favorable y alta hospitalaria al tercer 

día. 

Resultados: El paciente presentó neumotórax izquierdo moderado (30%) con bulla apical. La intervención 

quirúrgica fue exitosa, con alta hospitalaria a los 3 días sin complicaciones inmediatas. Se implementó un 

protocolo de RTS de 4 etapas con duración total de 62 días. La progresión prematura durante la fase 2 generó 

síntomas que requirieron reajuste del plan. El alta definitiva se obtuvo tras completar todas las etapas según 

hitos.  

Conclusión: El manejo quirúrgico temprano del PSP en un atleta de alto rendimiento se asoció a una 

recuperación funcional completa y a un retorno competitivo en aproximadamente ocho semanas, sin 

recurrencia clínica durante los primeros tres meses de seguimiento, aunque se requiere un control más 

prolongado dada la persistencia del riesgo de recurrencia en el tiempo. La implementación de un protocolo 

de RTS supervisado y estructurado, basado principalmente en criterios funcionales y en la monitorización 

clínica estrecha, permitió una reintegración progresiva y segura a la actividad competitiva y podría servir de 

base para futuros esquemas en deportistas con PSP. En cuanto a los ejercicios ventilatorios domiciliarios, el 

uso de un espirómetro volumétrico se empleó como apoyo para organizar y favorecer la adherencia a la 

respiración profunda en el domicilio, pero su papel debe interpretarse como complementario dentro de la 

rehabilitación, ya que la evidencia disponible no ha demostrado de forma consistente que sea superior a la 

fisioterapia respiratoria convencional. 

Palabras clave: neumotórax espontáneo, deporte, fútbol, pleurodesis, retorno al deporte, Chile. 
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Abstract: 

Introduction: Primary spontaneous pneumothorax (PSP) is characterized by the accumulation of air in the 

pleural space without evident underlying lung disease. Its incidence is higher among young, tall, and slender 

men, with high-performance athletes being a risk group due to Valsalva maneuvers, sudden intrathoracic 

pressure changes, and repetitive thoracic microtrauma. Management ranges from observation to surgery, with 

recurrence as the main complication and early surgical intervention as the most effective strategy to reduce 

it. 

Objective: To describe the clinical management, return-to-sport (RTS) program, and postoperative evolution 

of a 21-year-old Chilean professional goalkeeper with left-sided PSP treated surgically with apicectomy and 

talc pleurodesis via video-assisted thoracoscopic surgery (VATS). 

Methods: Descriptive case report. The patient presented with sudden chest pain during the mobility phase of 

training, without trauma history. Initial evaluation revealed sinus tachycardia and an oxygen saturation of 

95% on room air. Chest X-ray confirmed a moderate left pneumothorax (30%), later characterized by an 

apical subpleural bulla on computed tomography. Apicectomy and talc pleurodesis were performed by VATS, 

with favorable evolution and hospital discharge on the third day. 

Results: The patient presented a moderate left pneumothorax (30%) with an apical bulla. The surgical 

intervention was successful, with hospital discharge on day 3 and no immediate complications. A four-phase 

RTS protocol was implemented, lasting a total of 62 days. Premature progression during phase 2 triggered 

symptoms that required plan adjustment. Final clearance was granted after completing all stages according to 

established milestones. 

Conclusion: Early surgical management of PSP in a high‑performance athlete was associated with full 

functional recovery and return to competition in approximately eight weeks, without clinical recurrence 

during the first three months of follow‑up, although longer observation is required given the persistent risk of 

recurrence over time. The implementation of a supervised and structured RTS protocol, primarily guided by 

functional criteria and close clinical monitoring, allowed progressive and safe reintegration into competitive 

activity and may serve as a basis for future schemes in athletes with PSP. Regarding home ventilatory 

exercises, the use of a volumetric incentive spirometer was employed as a tool to organize and support 

adherence to deep‑breathing practice at home, but its role should be interpreted as complementary within the 

rehabilitation program, since current evidence has not consistently shown it to be superior to conventional 

respiratory physiotherapy. 

Keywords: spontaneous pneumothorax, sports, soccer, pleurodesis, return to sport, Chile. 

 

1. Introducción 

El neumotórax espontáneo primario (PSP) se define como la presencia de aire en el espacio 

pleural sin evidencia de enfermedad pulmonar subyacente ni antecedente traumático relevante (1). 

Su incidencia anual se sitúa entre 9 y 14 casos por cada 100.000 hombres y entre 2 y 6 por cada 

100.000 mujeres, con claro predominio en varones jóvenes, altos y delgados (2). Factores como el 

tabaquismo convencional incrementan notablemente el riesgo, mientras que el uso de cigarrillos 

electrónicos (vapeo) se ha identificado como una causa emergente, asociada a daño alveolar 

inflamatorio y aumento de la presión intrapulmonar (3,4).  

En el ámbito deportivo, el riesgo de PSP aumenta considerablemente en disciplinas que implican 

maniobras de Valsalva, cambios súbitos de presión intratorácica o impactos torácicos repetitivos, 

como el fútbol, las artes marciales y el levantamiento de pesas (5–7). Evidencia reciente sugiere 

que alrededor del 15 % de los episodios de PSP en adultos jóvenes se asocian con actividad física 

vigorosa, siendo los arqueros de fútbol y atletas que realizan movimientos explosivos o torsiones 
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forzadas del tronco los más vulnerables debido a microtraumas torácicos acumulativos (5 – 7). La 

fisiopatología central involucra la ruptura de bullas subpleurales apicales, lesiones que surgen por 

alteraciones en la apoptosis de los neumocitos y degradación de la matriz extracelular, creando áreas 

de distensibilidad reducida que ceden ante aumentos súbitos de la presión intraalveolar (4, 8, 9). 

Clínicamente, el PSP se manifiesta por dolor pleurítico súbito y disnea, pudiendo acompañarse de 

síntomas atípicos como dolor abdominal referido o palpitaciones, lo que en ocasiones retrasa el 

diagnóstico (9). En el examen físico, los hallazgos característicos incluyen disminución o abolición 

del murmullo vesicular, hiperresonancia a la percusión, asimetría en la expansión torácica y, en 

algunos casos, enfisema subcutáneo cervical o torácico superior (5). En deportistas, estos signos 

pueden confundirse con lesiones musculoesqueléticas o fatiga respiratoria aguda, por lo que la 

evaluación clínica dirigida adquiere especial relevancia (5). 

El diagnóstico combina la clínica con métodos de imagen. El ultrasonido pulmonar al pie de cama 

es actualmente la herramienta más sensible, con alta precisión diagnóstica al demostrar la ausencia 

del signo de deslizamiento o “sliding sign” y la presencia de líneas A (1). La radiografía de tórax 

posteroanterior suele ser suficiente para confirmar y estimar la extensión del neumotórax; una 

separación pleural cercana a 2 cm a nivel del hilio se asocia a colapso pulmonar significativo, 

aunque las decisiones terapéuticas deben basarse principalmente en los síntomas y la estabilidad 

clínica (1,8). En casos complejos o recidivantes, la tomografía computarizada (TC) resulta útil para 

caracterizar bullas subpleurales y planificar intervenciones quirúrgicas (4). 

El manejo terapéutico depende de la magnitud del colapso y del estado clínico del paciente. Se ha 

demostrado que el manejo conservador puede lograr una reexpansión pulmonar comparable a la 

obtenida con intervenciones invasivas dentro de un período aproximado de ocho semanas (10). No 

obstante, ante fuga aérea persistente, PSP grande (7)) o recurrencia, la toracoscopía videoasistida 

(VATS) con bullectomía y pleurodesis constituye la estrategia más efectiva, reduciendo la 

recurrencia de aproximadamente 30–40 % a un rango de 4–10 % (8, 9, 11). 

En deportistas de alto rendimiento, el PSP representa un desafío clínico que trasciende el manejo 

agudo, ya que la recurrencia compromete tanto la función respiratoria como la continuidad 

competitiva. Según los datos poblacionales disponibles, la tasa global de recurrencia alcanza el 32 

%, concentrándose en el primer año tras el evento inicial, mientras que estudios longitudinales 

reportan una probabilidad cercana al 25 % a 5 años, especialmente en pacientes jóvenes sin 

comorbilidades (2,12). En determinadas series, este valor puede llegar hasta 54 %, lo que subraya 

la necesidad de estrategias quirúrgicas preventivas y seguimiento estructurado. Tras intervención 

mediante VATS con bullectomía y pleurodesis, las recurrencias descienden a 4–10 %, según la 

cohorte y la técnica aplicada (8, 9, 11, 13). 

A pesar de los avances, no existen protocolos estandarizados de retorno al deporte (RTS) específicos 

para atletas de élite, y las recomendaciones actuales derivan de estudios observacionales o 

poblaciones generales (1, 8,9).  

En este contexto, se presenta el caso clínico de un arquero profesional con PSP tratado mediante 

intervención quirúrgica temprana y un protocolo estructurado de RTS, con el objetivo de describir 

un abordaje integral que combine cirugía y rehabilitación, y destacar el rol del seguimiento 

multidisciplinario en la optimización de la recuperación y la reducción del riesgo de recurrencia en 

deportistas profesionales. 
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2. Reporte de Caso 

Presentamos a un paciente masculino de 21 años, arquero de fútbol profesional, con peso de 

82,7 kg, talla de 1,87 m y somatotipo mesoectomorfo (endo 1,7 – meso 5,3 – ecto 2,8), sin 

antecedentes de neumotórax previo ni tabaquismo convencional, aunque refería uso intermitente de 

cigarrillo electrónico (vapeo) en ocasiones recreativas, aproximadamente dos veces al mes. Durante 

una sesión de entrenamiento rutinaria, en la fase inicial de ejercicios de movilidad articular, 

realizando circunducciones anteriores de hombros combinadas con trote suave de baja intensidad 

(jogging) y sin trauma torácico asociado, el jugador detuvo el trote e intentó agacharse para sentarse 

en el suelo, momento en el cual presentó dolor torácico punzante de inicio súbito en hemitórax 

izquierdo acompañado de disnea de medianos esfuerzos, sensación de tope inspiratorio, 

palpitaciones y diaforesis leve. Fue retirado inmediatamente del entrenamiento y evaluado por el 

médico del equipo, quien documentó taquicardia sinusal de 125 lpm y saturación de oxígeno del 95 

% en aire ambiente. El examen físico reveló murmullo vesicular conservado bilateralmente, sin 

timpanismo ni matidez a la percusión. Ante el dolor torácico agudo y la imposibilidad de descartar 

causas potencialmente graves en el campo, fue trasladado a un centro hospitalario para estudio 

complementario. 

En el servicio de urgencias, persistía la taquicardia sinusal, confirmada mediante ECG de 12 

derivaciones. El ultrasonido pulmonar bedside evidenció ausencia de deslizamiento pleural 

izquierdo, hallazgo compatible con neumotórax, posteriormente confirmado mediante radiografía 

de tórax, que mostró un neumotórax izquierdo estimado en 30 % del volumen hemitorácico. La 

tomografía computarizada (TC) de tórax permitió caracterizar el cuadro y evidenció la presencia de 

bullas subpleurales apicales izquierdas, sin desviación mediastínica significativa (Figura 1 y 2). Se 

decidió su hospitalización para manejo quirúrgico programado. 

 

Figura 1. Tomografía computariza de tórax (corte axial en ventana pulmonar) donde se evidencia neumotórax moderado 

a izquierda (Flecha blanca) asociado a escaso derrame pleural, coexiste con pequeña bulla apical.  
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Figura 2. Tomografía computariza de tórax (corte sagital en ventana pulmonar) donde se evidencia neumotórax moderado 

a izquierda (Flecha blanca) asociado a escaso derrame pleural, coexiste con pequeña bulla apical.  

Al segundo día de hospitalización, el paciente fue evaluado por el equipo de cirugía torácica, que 

indicó apicectomía izquierda con pleurodesis con talco mediante toracoscopía videoasistida 

(VATS). La evolución postoperatoria fue satisfactoria, con adecuado control analgésico y buena 

reexpansión pulmonar documentada radiológicamente. 

El tiempo total de hospitalización fue de tres días, tras lo cual fue dado de alta con espirómetro 

incentivador volumétrico entregado por la clínica y recomendaciones para continuar los ejercicios 

respiratorios en domicilio, bajo supervisión y seguimiento médico del equipo del club. Durante el 

período posterior al alta, el jugador mantuvo contacto telefónico diario con el médico tratante del 

club, sin incidentes ni síntomas de recurrencia. 

Dado que la búsqueda bibliográfica no identificó protocolos específicos de retorno al deporte (RTS) 

para deportistas de alto rendimiento con PSP, se realizó una revisión narrativa en 

PubMed/MEDLINE sin restricciones de idioma, utilizando combinaciones de los términos 

“spontaneous pneumothorax”, “athletes”, “sports”, “return to sport”, “return to play”, “soccer” y 

“pleurodesis”. Se incluyeron reportes de caso, series de casos, revisiones narrativas y guías de 

práctica clínica publicadas desde el año 2000 en adelante; no se identificaron ensayos clínicos ni 

consensos específicos que estandaricen protocolos de RTS en atletas tras esta condición, se diseñó 

un programa progresivo estructurado en cuatro etapas, con duración estimada de ocho semanas. 

La primera etapa (semanas 1–2) se enfocó en el manejo del dolor y la rehabilitación pulmonar 

domiciliaria, a través de caminatas y bicicleta estática de baja intensidad, complementadas con 

ejercicios respiratorios utilizando un espirómetro incentivador volumétrico (Figura 3). Todas las 

actividades fueron supervisadas de forma remota por el médico del equipo, quien realizó 

seguimiento telefónico regular. El fin de esta etapa se estableció tras la evaluación postoperatoria 

satisfactoria del cirujano, con una radiografía de tórax que evidenció reexpansión pulmonar 
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completa (Figura 4), y la finalización de la licencia médica emitida durante la hospitalización, lo 

que permitió al deportista retomar la rehabilitación presencial en las instalaciones del club. 

 

 Figura 3. Equipo de espirómetro volumétrico entregado por equipo médico del centro donde fue hospitalizado. 

 

Figura 4. Radiografía tórax AP realizada y revisada por cirujano de tórax tratante durante consulta de seguimiento donde 

se indica alta médica.  

La segunda etapa (semanas 3–5) tuvo como objetivo la recuperación de masa muscular y capacidad 

pulmonar, mediante un programa de reacondicionamiento físico progresivo desarrollado en el club 

bajo supervisión médica directa. Las actividades incluyeron fortalecimiento muscular con cargas 

progresivas, entrenamiento cardiovascular de intensidad moderada y neuroentrenamiento para la 

coordinación visomotora.  

Durante la segunda semana de la Fase 2, al intentar avanzar prematuramente hacia la siguiente etapa 

del protocolo, el jugador inició ejercicios específicos de arquero en cancha, consistentes en 

desplazamientos laterales con caídas laterales para tomar el balón con las manos. En el transcurso 

de esta sesión presentó dolor agudo en la región costal cercana a la cicatriz de la pleurostomía, que 

se exacerbaba con la respiración profunda, con intensidad estimada en 6/10, por lo que fue retirado 

del entrenamiento y evaluado en el lugar por el médico del equipo. En la valoración inicial se 

constató presión arterial dentro de rangos normales, taquicardia de 150 lpm, saturación de oxígeno 

de 98% y taquipnea leve de 25 respiraciones por minuto, sin otros signos de inestabilidad 

hemodinámica ni compromiso respiratorio progresivo. Tras 90 minutos en decúbito supino y reposo 

supervisado, la frecuencia cardiaca disminuyó a 80 lpm, se mantuvo normotenso y el dolor se redujo 
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a 1/10, siendo descrito por el propio jugador como “un hematoma bajo la cicatriz”. Se reforzaron 

las indicaciones respecto a signos de alarma y se realizó seguimiento telefónico la misma tarde, sin 

recurrencia de los síntomas; al día siguiente se encontraba asintomático, por lo que retomó la Fase 

2 según lo planificado, evitando adelantar nuevamente los trabajos específicos de arquero en 

cancha. Este episodio reforzó la importancia de respetar los tiempos establecidos en el protocolo. 

La etapa concluyó cuando el deportista completó sesiones completas de acondicionamiento sin 

síntomas y obtuvo autorización médica para iniciar los trabajos específicos de portería. 

A lo largo de todo el programa de RTS, la progresión entre fases se definió principalmente según 

la presencia o ausencia de síntomas (dolor torácico, disnea, sensación de tope inspiratorio o fatiga 

desproporcionada), más que por metas predeterminadas de frecuencia cardiaca u otros parámetros 

objetivos. En la Fase 2, orientada al fortalecimiento y al reacondicionamiento físico general, se 

evitó deliberadamente incluir ejercicios que favorecieran maniobras de Valsalva (por ejemplo, 

levantamientos máximos o submáximos con bloqueo inspiratorio) y se privilegiaron cargas 

submáximas con respiración fluida. Tras el episodio de dolor costal descrito al intentar acelerar la 

reincorporación a los gestos específicos de arquero, se decidió restringir las caídas laterales y los 

impactos torácicos contra el suelo hasta la Fase 4, una vez completado el reacondicionamiento 

general y demostrada la tolerancia a las demandas físicas sin síntomas. 

La tercera etapa (semanas 6–7) consistió en entrenamiento técnico sin oposición, enfocado en la 

reintroducción progresiva de los gestos propios del arquero. Bajo la supervisión del entrenador de 

porteros, se realizaron ejercicios de técnica sin contacto que excluyeron inicialmente las caídas o 

lanzamientos con impacto torácico contra el suelo. Esta fase culminó cuando el deportista demostró 

ejecución completa de las destrezas técnicas sin dolor ni disnea. La cuarta y última etapa (semanas 

8–9) consolidó la integración progresiva a la dinámica del equipo. El jugador participó primero en 

ejercicios con oposición controlada, avanzando luego a fútbol reducido y finalmente a situaciones 

de juego real, desempeñándose como tercer arquero del plantel profesional. 

El alta médica definitiva se otorgó tras verificar la tolerancia completa a las demandas físicas y 

técnicas del entrenamiento competitivo, completando un total de 62 días (8 semanas y 6 días) desde 

el inicio del programa de RTS. El atleta retorno por completo a la actividad deportiva previa al 

evento, tolerando cargas similares de entrenamiento dentro de temporada y manteniéndose 

asintomático hasta la fecha, con un seguimiento de 3 meses 

Tabla 1. Resumen de las etapas de RTS planteadas. 

Fases Objetivo Fechas Observaciones 

Fase 1 Postoperatorio tardío. Control del 

dolor, ejercicios ventilatorios y 

movilidad. 

Semanas 1 - 2 Responde bien a ejercicios 

ventilatorios 

Fase 2 Reacondicionamiento físico. 

Fortalecimiento y capacidad 

cardiovascular 

Semanas 3 – 5 Incidencia (semana 4): Palpitaciones, 

disnea y dolor por progresión 

prematura. Plan reajustado con éxito. 

Fase 3 Retorno deportivo sin oposición. Semanas 6 – 7 Progresa sin complicaciones 

Fase 4 Retorno deportivo con oposición. Semanas 8 - 9 Buena tolerancia a la carga. 

participación como tercer arquero del 

equipo 

Alta medica Alta definitiva para competencia. Fin de la semana 9 Tiempo total de RTS: 9 semanas (62 

días). 
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3. Discusión 

Se presenta el caso de un arquero profesional chileno de 21 años con neumotórax espontáneo 

primario (PSP) izquierdo, tratado quirúrgicamente mediante apicectomía y pleurodesis con talco 

por toracoscopía videoasistida (VATS), procedimiento considerado el gold estándar para reducir el 

riesgo de recurrencia, que con manejo conservador puede alcanzar hasta 54 % en población atlética 

(6, 14). Este enfoque quirúrgico adquiere especial relevancia en deportistas de élite, donde la 

recurrencia no solo compromete la salud del atleta, sino que también conlleva consecuencias 

profesionales, competitivas y de rendimiento (8, 9). 

La incidencia de PSP en deportistas es superior a la reportada en población general (2, 3), 

especialmente en disciplinas que combinan maniobras de Valsalva, cambios súbitos de presión 

intratorácica o impactos torácicos repetitivos (4, 5). El diagnóstico precoz resulta crucial para 

prevenir complicaciones graves, como el neumotórax a tensión o el hemoneumotórax, ya que en el 

contexto deportivo los síntomas iniciales —dolor torácico o disnea leve— pueden confundirse con 

fatiga muscular o sobreesfuerzo. En este sentido, las indicaciones quirúrgicas en atletas se extienden 

más allá de los criterios convencionales, priorizando la reducción del riesgo de recurrencia y la 

seguridad durante la práctica deportiva de alta exigencia (9, 10). 

Un hallazgo relevante en este caso fue la ausencia de protocolos estandarizados de RTS para atletas 

con PSP, lo que obliga a una toma de decisiones basada en la experiencia clínica y el juicio 

individual de cada cuerpo médico. El evento adverso ocurrido durante la segunda fase del programa, 

con dolor costal agudo en la zona cercana a la cicatriz de la pleurostomía, taquicardia y taquipnea 

leve al introducir de forma precoz ejercicios específicos de arquero en cancha, pone de relieve lo 

delicado que puede ser el paso desde el reacondicionamiento general hacia los gestos técnicos de 

alta demanda. Desde una perspectiva biomecánica, el desplazamiento lateral seguido de la caída 

sobre el hemitórax intervenido implica impactos repetidos y fuerzas de cizalla sobre la parrilla 

costal y los tejidos cicatriciales, lo que probablemente explica el dolor brusco y la respuesta 

autonómica observada, más que un aumento crítico de la presión intratorácica por maniobras de 

Valsalva o esfuerzos máximos del tren superior. Este caso sugiere que, en las fases intermedias del 

retorno al deporte, el principal factor de riesgo no es únicamente la intensidad cardiovascular global, 

sino la exposición precoz a caídas e impactos directos sobre la zona operada; en consecuencia, 

reservar estos gestos para etapas avanzadas del protocolo, una vez consolidado el 

reacondicionamiento aeróbico y de fuerza general, constituye una recomendación clave (6,7). Este 

episodio reafirma que el retorno debe realizarse de manera progresiva y supervisada, enfatizando la 

educación médica en fisiología del esfuerzo postquirúrgico y la monitorización funcional 

individualizada del atleta.  

Una limitación relevante del protocolo propuesto es que la progresión entre fases se basó 

principalmente en la presencia o ausencia de síntomas clínicos (dolor torácico, disnea, fatiga 

desproporcionada), más que en parámetros objetivos de carga interna o externa. Si bien este enfoque 

resulta práctico en la realidad del campo deportivo y permitió ajustar la readaptación según la 

tolerancia del atleta, también implica el riesgo de subestimar cargas potencialmente excesivas en 

sujetos con alta motivación o umbral de dolor elevado, o bien de sobredimensionar molestias 

transitorias vinculadas al proceso cicatricial. Idealmente, futuros protocolos debieran complementar 

el criterio clínico sintomático con indicadores cuantificables, como porcentajes submáximos de 

fuerza, zonas de intensidad cardiovascular predefinidas o métricas de carga externa, con el fin de 

mejorar la reproducibilidad del RTS y reducir la probabilidad de eventos adversos durante las fases 

intermedias de readaptación. 

Otro aspecto de interés fue la implementación de ejercicios ventilatorios domiciliarios como parte 

del plan de rehabilitación. La literatura distingue entre espirómetros basados en volumen 

(incentivadores volumétricos) y espirómetros basados en presión (threshold o resistivos). Los 
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primeros buscan promover la expansión alveolar y la ventilación sostenida, mientras que los 

segundos permiten entrenar la fuerza inspiratoria mediante cargas de resistencia ajustables (15–17). 

Sin embargo, la evidencia disponible en distintos contextos clínicos no ha demostrado de forma 

consistente que el uso rutinario de espirómetros incentivadores aporte beneficios clínicamente 

relevantes por sobre los ejercicios de respiración profunda guiada o la fisioterapia respiratoria 

convencional, especialmente en lo referente a la prevención de complicaciones pulmonares y a la 

evolución funcional global (18,19). En este contexto, si bien históricamente estos dispositivos se 

han considerado casi un requisito mínimo en muchos esquemas de rehabilitación respiratoria, la 

evidencia reciente sugiere que programas bien estructurados de respiración profunda y fisioterapia 

convencional pueden lograr resultados comparables sin su empleo sistemático, lo que refuerza la 

necesidad de redefinir su rol dentro de los protocolos. En este caso, el paciente recibió un 

espirómetro incentivador volumétrico entregado por la clínica al alta, y su utilización se orientó 

principalmente a estructurar y facilitar la adherencia a los ejercicios de inspiración profunda en el 

domicilio, bajo seguimiento médico, por lo que consideramos más apropiado interpretarlo como 

una herramienta complementaria dentro del programa de rehabilitación respiratoria, y no como un 

componente indispensable del manejo postoperatorio tras PSP. 

Un estudio reciente analizó la evolución del PSP en población deportista y no deportista, 

comparando distintas estrategias de tratamiento, principalmente toracotomía transaxilar con 

pleurodesis con yodo y toracostomía con pleurodesis, sin incluir técnicas mínimamente invasivas 

como la VATS con pleurodesis con talco utilizada en este caso (11). En dicha serie, los pacientes 

sometidos a cirugía abierta retornaron a la actividad en torno a las cuatro semanas, mientras que 

aquellos tratados con drenaje torácico y pleurodesis lo hicieron entre ocho y doce semanas, 

registrándose recurrencias aisladas y sin diferencias significativas entre ambos grupos. Los tiempos 

de recuperación descritos son comparables a los observados en este reporte; sin embargo, las 

diferencias en el abordaje quirúrgico, la ausencia de protocolos de retorno estructurados y la 

heterogeneidad de la muestra limitan la comparación directa. Estos hallazgos refuerzan la necesidad 

de series prospectivas en atletas que evalúen de manera objetiva los tiempos y criterios funcionales 

óptimos para el retorno deportivo tras un PSP. 

De manera complementaria, se sugiere fortalecer la capacitación de los médicos de equipo en el 

manejo inicial del dolor torácico agudo y sospecha de neumotórax, incluyendo entrenamiento en 

ecografía pulmonar básica y disponibilidad de instrumental para estabilización inicial. Asimismo, 

es recomendable establecer protocolos coordinados de derivación y traslado hacia centros 

hospitalarios con experiencia en cirugía torácica, lo que permitiría optimizar los tiempos de 

diagnóstico y tratamiento en este tipo de emergencias. 

Finalmente, la propuesta de RTS progresivo y supervisado desarrollada en este caso ofrece una 

alternativa estructurada y reproducible para deportistas que han sufrido PSP, y podría servir como 

modelo de referencia para futuras investigaciones multicéntricas orientadas a validar parámetros 

objetivos de seguimiento y retorno seguro a la competencia. 

4. Conclusiones 

El neumotórax espontáneo primario (PSP) en deportistas de alto rendimiento constituye un 

desafío diagnóstico y terapéutico, especialmente por su potencial impacto en la continuidad 

competitiva. El presente caso destaca la relevancia del reconocimiento precoz del dolor torácico 

agudo durante la práctica deportiva y la necesidad de contar con equipos médicos capacitados para 

la evaluación inicial y la derivación oportuna a centros especializados. 

En el caso presentado, el manejo mediante apicectomía y pleurodesis con talco por VATS se asoció 

a una evolución postoperatoria favorable, con retorno exitoso a la competencia en aproximadamente 

ocho semanas y sin evidencia de recurrencia clínica durante los primeros tres meses de seguimiento. 
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No obstante, considerando que el riesgo de recurrencia del PSP se mantiene elevado especialmente 

durante los primeros 12 meses posteriores al evento, estos resultados deben interpretarse con cautela 

y requieren un seguimiento prolongado para confirmar la ausencia de nuevos episodios. Asimismo, 

la incorporación de un programa progresivo y supervisado de retorno al deporte (RTS) permitió 

minimizar riesgos y optimizar la readaptación funcional en este atleta, aportando una propuesta 

estructurada que podría servir como base para el desarrollo de futuras guías de manejo en deportistas 

con PSP, reconociendo las limitaciones inherentes a un reporte de caso. Adicionalmente, el hecho 

de que la progresión entre fases se haya guiado principalmente por la presencia o ausencia de 

síntomas clínicos refuerza la necesidad de que futuros protocolos integren también indicadores 

objetivos de carga interna y externa, con el fin de mejorar la reproducibilidad y la seguridad del 

retorno al deporte. En cuanto a los ejercicios ventilatorios domiciliarios, en este caso se realizaron 

con apoyo de un espirómetro incentivador volumétrico entregado al alta, lo que facilitó la 

estructuración y el seguimiento de la práctica respiratoria en el domicilio; sin embargo, dada la 

ausencia de grupo control y la evidencia disponible que no ha demostrado de forma consistente que 

la espirometría incentivada sea superior a los programas de respiración profunda y fisioterapia 

convencional, no es posible atribuir la recuperación funcional exclusivamente a este dispositivo, 

por lo que su rol debe entenderse como complementario y no como un componente indispensable 

del manejo postoperatorio tras PSP. 

En conjunto, este reporte refuerza la necesidad de protocolizar estrategias de RTS, estandarizar los 

criterios quirúrgicos en atletas y promover la educación continua del personal médico deportivo en 

el manejo de patologías torácicas agudas. 
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