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Carta al editor. 

La importancia del correcto uso de las fórmulas de 

estimación de la composición corporal. 

Isabel Morales R.1,*, Estefanía Soto V.1, Cristián Sepúlveda S.1 y Carla Bertoglia G. 1  

1 Escuela de Nutrición y Dietética, Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile. 
* Correspondencia: Av. Plaza 680, Las Condes. Carrera de Nutrición y Dietética, Universidad del Desarrollo, correo 

electrónico: imorales@udd.cl, teléfono de contacto: 988081098. 

Palabras clave: Antropometría. 

 

                                      Sr. Editor: 

 En los últimos años hemos visto un aumento creciente en la cantidad de cursos de certificación 

ISAK ofrecidos a nivel nacional. Actualmente, existen 42 instructores habilitados para ofrecer 

cursos de certificación ISAK nivel I y II, donde mes a mes se certifican antropometristas.  

ISAK es una organización que procura la estandarización de la técnica antropométrica de 

mediciones corporales, como medidas básicas, pliegues, perímetros, longitudes, alturas y diámetros. 

En 2022 se lanzó el software ISAK METRY, que permite estimar la composición corporal a partir 

del modelo de 5 componentes propuesto por Deborah Kerr en 1988 (1). Desde esa fecha, los 

instructores utilizan y entregan dicho software a quienes reciben la certificación, sin embargo, éste 

utiliza para la estimación de la masa muscular el perímetro de muslo medio en vez del muslo 

máximo como el estudio original contempla.  

Al revisar el estudio de D. Kerr, en su escrito solo hace referencia al perímetro de muslo, sin 

embargo, en la proforma empleada para la elaboración de las ecuaciones de las masas corporales 

emplea el muslo a 1 cm del pliegue del glúteo, es decir, el muslo máximo.   

Esto es muy relevante debido a que muchos antropometristas ISAK y estudios científicos que se 

han basado en el modelo penta-compartimental para la generación de referencias antropométricas 

han utilizado planillas de cálculo que contemplan el muslo máximo, resultados que no podrán ser 

comparados con datos de ISAK METRY.  

Finalmente, instamos a los profesionales del área deportiva y a aquellos que cumplen el rol de 

formar antropometristas que consideren la discrepancia que existe entre distintos evaluadores y 

software disponibles, con el objetivo final de evitar perpetuar un error que podría impactar 

negativamente el trabajo colaborativo, la investigación y finalmente la toma de decisiones en el 

manejo del deportista.  

Equipo de Nutrición y Ejercicio, Universidad del Desarrollo.  

1. Referencias 

1. Kerr. D. An anthropometric method for fractionation of skin, adipose, bone, muscle and 

residual tissue masses, in male and females age 6 to77 years. [Master Thesis]. [Burnaby]: 

Simon Fraser University; 1988. 126 p.  
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Carta al editor 

Derecho a la actividad física, el deporte y la 

recreación en el proceso constituyente. 

Alonso Peña-Baeza1,*, Tito Pizarro-Quevedo1 y Daniela Vasquez-Macaya1 
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alonso.pena@usach.cl Teléfono de contacto: +56227183546. 

Resumen:  

Objetivo: promover una constitución que señale el Derecho a la Actividad Física, el Deporte y la Recreación 

(AFDR) en el actual proceso constituyente.  

Metodología: Enfoque cualitativo, desde un marco lógico de derecho, mediante análisis interpretativo.  

Resultados y Discusión:  El Derecho a AFDR involucra de manera personal y social, individual y en 

comunidad la incorporación y promoción de hábitos de vida activa para el bienestar integral del ecosistema 

humano. 

Palabras clave: Enfoque de derecho, Actividad Física, Deporte, Recreación. 

 

Sr. Editor: 

En el mundo, el derecho al deporte y la actividad física se ha consignado como una dimensión 

humana personal, social y cultural. Así, la Carta Internacional de la Educación Física y el Deporte 

de la UNESCO, señala:  

“1.1. Todo ser humano tiene el derecho fundamental de acceder a la educación física y al deporte, 

que son indispensables para el pleno desarrollo de su personalidad. El derecho a desarrollar las 

facultades físicas, intelectuales y morales por medio de la educación física y el deporte deberá 

garantizarse tanto dentro del marco del sistema educativo como en el de los demás aspectos de la 

vida social” (1). 

Por otra parte, en países como Portugal, España y México la Actividad Física, el Deporte y la 

Recreación (AFDR) alcanza el grado de derecho, desarrollando su cultura, desde un estado con 

políticas públicas que conducen dicha participación (2). 

Ciertamente la AFDR beneficia integralmente al ecosistema humano, impactando en distintos 

niveles y ámbitos las posibilidades de desarrollo práctico-teórico para la innovación social, como 

ejemplo: 

• A nivel individual, el crecimiento y la maduración parte del proceso de desarrollo humano, 

potenciando el bienestar. 

• A nivel social, provee un espacio de interrelaciones involucrando capacidades prosociales y 

generando nuevas oportunidades de aprendizaje y toma de decisiones democráticas y colectivas. 

• A nivel cultural, provee bienes transgeneracionales, que señalan la evolución humana y su 

legado en el proceso histórico, desde sus capacidades biológicas y a las posibilidades del 

ambiente. Algunos bienes son: el juego y sus diversas expresiones, los deportes, y la expresión 

corporal y la danza; todas prácticas humanas que continúan evolucionado. 

http://www.revistasochmedep.cl/
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La necesidad de enfocar el ámbito de la AFDR como un derecho fundamental ha provocado 

cambios significativos en la sociedad. Estas actividades, en su esencia, son mecanismos de 

participación ciudadana, y un ejemplo destacado de esto es la promoción de la inclusión en la 

diversidad. Con el paso del tiempo, tanto la Actividad Física como el Deporte han dejado atrás su 

enfoque selectivo para adoptar una perspectiva más inclusiva y masificada. Esto ha llevado a una 

reorganización del campo deportivo, permitiendo la adaptación a situaciones particulares y dando 

lugar a la institucionalización de nuevas clasificaciones y eventos deportivos, promovidos en gran 

medida por el Comité Paralímpico Internacional (3). El estilo de vida activo, hoy trasciende la 

mirada funcionalista del deporte como disciplina del cuerpo, que en el pasado doto de sentido a la 

educación física (4). El Derecho a AFDR involucra de manera personal y social, individual y en 

comunidad la incorporación y promoción de hábitos de vida activa para el bienestar integral del 

ecosistema humano. 

El Derecho a la AFDR incita a aprovechar constructivamente nuestro tiempo libre y ocio y el 

disfrute del tiempo libre, dando lugar a nuevos desafíos en una sociedad inmersa en entornos 

alimentarios poco saludables (5). Ante esta realidad, el enfoque de derecho AFDR invita al Estado 

y a sus políticas públicas a repensar las oportunidades que el proceso constituyente ofrece a estas 

problemáticas. 

1. Reconocimientos y agradecimientos 

Se agradece a la Secretaria de Participación Ciudadana por aceptar la presentación: “¿Es 

necesario que como sociedad declaremos al Derecho a la Actividad Física, el Deporte y la 

Recreación?” En representación del Consejo Académico Nacional de Educación Física y de la 

Escuela de Ciencias de la Actividad Física, el Deporte y la Salud, Facultad de Ciencias Médicas de 

la Universidad de Santiago de Chile. 

2. Referencias 

1. UNESCO Carta Internacional de la Educación Física y el Deporte, 21 de noviembre de 1978. 

2012. documento de programa. SHS/2012/PI/H/1 REV.2 

2. Diario Constitucional. Derecho al deporte, a la actividad física y a las prácticas corporales. 

(Artículo N°60). Acceso viernes 30 de junio. Disponible en: 

https://www.diarioconstitucional.cl/nueva-constitucion/derechos-fundamentales-y 

garantias/derecho-al-deporte-a-la-actividad-fisica-y-a-las-practicas-corporales/ 

3. Ministerio del Deporte. Política Nacional de Actividad Física y Deporte 2016-2025. 2016. 1a. 

ed. Santiago. 

4. Bisquertt, L. El Instituto de Educación Física y Técnica, en su medio siglo:  1906-1956 -

Memoria Chilena, Biblioteca Nacional de Chile.  Disponible en:  

http://www.memoriachilena.gob.cl/602/w3-article-62416.html 

5.  Álvarez, T.; Arancibia, D.; Astudillo, M.; González, D.; Mura, C.; Pizarro T. Entornos 

alimentarios saludables y sostenibles. 2023. Ed. USACH. 1er ed. Santiago. 
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Hormona Gonadotropina Coriónica Humana 

detectada en los controles antidopaje en el fútbol 

sudamericano masculino – Periodo 2014 - 2023. 

Osvaldo Pangrazio Kullak1, Francisco Forriol Campos1 y Gabriela Gossen Spatuzza1,* 

1 Medico. Unidad Antidopaje de la Confederación Sudamericana de Fútbol. Paraguay. 

* Avda. Sudamericana y Valois Rivarola, Luque, Paraguay. Correo electrónico: mgossen@conmebol.com. Teléfono de 

contacto: +595215172000 

Resumen:  

Introducción: La Hormona Gonadotrofina Coriónica (HGC) es uno de los elementos a detectar en los 

controles antidopaje en el fútbol, pues está incluida en la Lista de Prohibiciones 2023 de la Agencia Mundial 

Antidopaje (AMA-WADA), en el grupo S2 Hormonas peptídicas, factores de crecimiento, sustancias afines 

y miméticos. Las cantidades elevadas de hCG pueden ser un diagnóstico de cáncer testicular. El objetivo del 

estudio es determinar la frecuencia de detección de cantidades elevadas de HGC en jugadores de sexo 

masculino en las competiciones de fútbol CONMEBOL para comunicárselo al jugador y establecer el 

diagnóstico con estudios especializados. 

Material y metodología: Estudio prospectivo observacional de casos, entre enero de 2014 a marzo de 2023, 

cuando se realizaron 18.110 controles antidopaje de orina y sangre en todos los partidos oficiales 

CONMEBOL de fútbol: campo, futsal y playa, siguiendo el protocolo CONMEBOL. La orina era analizada 

en laboratorios acreditados según lo establecido por el WADA Technical Document – TD2021CG/LH. Se 

analizaron los valores de HGC en todos los controles de antidopaje realizados para determinar aquellos con 

cantidades elevadas de HGC en orina. 

Resultados: Se encontraron muestras elevadas en dos casos (0,01%) y se procedió de acuerdo a los 

establecido en el procedimiento de la gestión de resultados para este tipo de casos; se notificó al jugador y se 

solicitaron estudios médicos especializados para corroborar o descartar un posible caso de tumor testicular. 

En ambos casos, se confirmó un seminoma testicular con aumento de la ß-hCG. Las ecografías testiculares y 

los marcadores tumorales en la analítica sanguínea confirmaron los diagnósticos. Los tratamientos definitivos 

se realizaron 10 días después de la primera visita, efectuando una orquiectomía. 

Conclusión: La determinación de hCG en cantidades elevadas en los controles antidopaje en el fútbol 

masculino, además de determinar una sustancia prohibida, pueden detectar de forma temprana tumores 

testiculares.  

Palabras clave: Hormona gonadotrofina coriónica, Antidopaje, Fútbol, Cáncer testicular. 

Abstract:  

Introduction: Chorionic Gonadotropin Hormone (CGH) is one of the elements to be detected in anti-doping 

controls in football, as it is included in the 2023 Prohibited List of the World Anti-Doping Agency (AMA-

WADA), in group S2 Peptide Hormones, growth factors, related substances and mimetics. Elevated amounts 

of HCG can be a diagnosis of testicular cancer. The objective of the study is to determine the frequency of 

detection of high amounts of HGC in male players in CONMEBOL soccer competitions to notify it to the 

player and establish the diagnosis with specialized studies. 

http://www.revistasochmedep.cl/
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Material and methodology: Prospective observational cases reports, between January 2014 and March 2023, 

when 18,110 urine and blood anti-doping controls were carried out in all official CONMEBOL: field, futsal 

and beach-football matches, following the CONMEBOL protocol. The urine was analyzed in accredited 

laboratories as established by the WADA Technical Document – TD2021CG/LH. HGC values were analyzed 

in all anti-doping controls carried out to determine those with high amounts of HGC in urine. 

Results: High samples were found in two cases (0.01%) and we proceeded in accordance with those 

established in the results management procedure for this type of case; The player was notified and specialized 

medical studies were requested to corroborate or rule out a possible case of testicular tumor. In both cases, 

testicular seminoma with increased ß-HCG was confirmed. Testicular ultrasounds and tumor markers in blood 

tests confirmed the diagnoses. The definitive treatments were performed 10 days after the first visit, 

performing an orchiectomy. 

Conclusion: The determination of HCG in high amounts in anti-doping controls in men's soccer, in addition 

to determining a prohibited substance, can detect testicular tumors early. 

Key words: Chorionic Gonadotropin Hormone – Anti-doping – Football – Testicular cancer 

 

1. Introducción 

La gonadotropina coriónica humana (hCG) es una glicoproteína dimérica producida por la 

placenta durante el embarazo y también en niveles bajos por la glándula pituitaria (1). El valor 

normal de la hCG en condiciones normales en el hombre es bajo y se puede detectar tanto en plasma 

como en la orina de hombres sanos, pero en pequeñas concentraciones (2). 

La hormona hCG es una glicoproteína que se produce por el embrión en desarrollo poco después 

de la concepción y posteriormente por una parte de la placenta denominada sincitiotrofoblasto. 

También se encuentra en bajos niveles en hombres sanos y mujeres no embarazadas cuya 

producción ocurre en la hipófisis. La hCG posee una masa molecular de 36,7 kDa y presenta 2 

subunidades: la alfa (α) y la beta (β), por lo que se clasifica como heterodimérica (3). La subunidad 

α tiene 92 aminoácidos y es común con otras hormonas como la LH, la FSH y la TSH (4). La 

subunidad β presenta 145 aminoácidos y es específica de la hCG, lo que permite su diferenciación 

de las demás hormonas (5). Cuando se excreta en la orina, la mayor parte de la hCG (y la hCGβ) se 

descompone en el fragmento central de la hCGβ (hCGβcf) (6, 7). 

Los cambios dinámicos en los niveles absolutos y relativos de las variantes de la proteína hCG y 

las isoformas de glicosilación en el suero y la orina exigen métodos de diagnóstico muy sensibles. 

La detección de hCG se complica por la aparición de diferentes formas moleculares, que se detectan 

en diversos grados mediante diferentes ensayos.  

La hCG es el primer mensaje hormonal de la placenta a la madre. La determinación de hCG se 

utiliza para el diagnóstico y seguimiento del embarazo normal. Es detectable en sangre materna dos 

días después de la implantación del embrión y se comporta como un fuerte agonista de LH 

estimulando la secreción de progesterona por parte del cuerpo lúteo. Además de mantener la 

producción de progesterona hasta que la propia placenta la produce, la hCG también tiene un papel 

en la inactividad del miometrio y la tolerancia inmunitaria local (4). En las mujeres no embarazadas 

aumentan las concentraciones de hCG con la edad, por lo cual se recomienda conocer los valores 

normales para cada grupo de edad (8). Además, en clínica la hCG puede informar de trastornos del 

embarazo, tumores trofoblásticos y algunos no trofoblásticos, detección prenatal del síndrome de 

Down y controles de dopaje (6, 7).  

En el caso de los varones, un aumento de hCG puede significar un tumor testicular. Los tumores 

malignos testiculares más comunes son los seminomas que suelen detectarse en población joven, 

http://www.revistasochmedep.cl/
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entre 20 y 35 años; se han relacionado con la criptorquídea o procesos inflamatorios testiculares, 

pero no se ha establecido causalidad con los traumatismos o la torsión testicular. Suelen ser 

asintomáticos inicialmente y se presentan con una masa escrotal que no siempre es dolorosa y 

sensación de pesadez gonadal. 

En el varón el aporte externo de hCG mejora la fuerza muscular y aumenta la producción de 

testosterona testicular. La hCG aumenta fisiológicamente en las mujeres embarazadas por lo cual 

resulta difícil determinar umbrales de normalidad. La hCG está incluida en la lista de prohibiciones 

de la Agencia Mundial Antidopaje (9, 10) y se consideran, únicamente en los varones, valores 

anormales e indicador de dopaje con concentraciones urinarias >5 UI/L (1). 

2. Metodología 

Se realizó un estudio observacional prospectivo de casos con los valores de hGC obtenidos de 

los controles antidopaje de las competiciones oficiales masculinas de CONMEBOL. Se incluyeron 

a todos los jugadores mayores de 18 años que participaron en las competiciones oficiales 

CONMEBOL masculinas de fútbol playa, futsal y fútbol campo. Se excluyeron los controles 

antidoping femeninos. 

Los controles antidopaje fueron establecidos en CONMEBOL en todas las competiciones oficiales 

realizadas entre el período de enero de 2014 a marzo 2023. Entre las sustancias a determinar estaba 

la ß-hGC. Se realizaron en ese periodo controles antidopaje en todas las competiciones de fútbol 

campo, futsal y futbol playa de CONMEBOL. Los controles fueron en competencia, con dos 

jugadores por equipo, seleccionados por el método de sorteo o dirigidos después de cada partido, y 

fuera de competencia, acudiendo el oficial antidopaje al hotel de concentración del equipo o al 

centro de entrenamiento y realizando el control a todos los jugadores inscritos en la competición. 

Estos controles fueron tanto de orina y/o de sangre. Para este estudio consideramos únicamente los 

controles efectuados en la orina de las competiciones masculinas. Se efectuaron un total de 18.110 

controles antidopaje de orina siguiendo el protocolo CONMEBOL. La orina fue enviada, según 

protocolo, para ser analizada en laboratorios acreditados según lo establecido por WADA Technical 

Document – TD2021CG/LH. En este estudio analizamos los casos de varones que presentaron 

elevación de ß-hCG (Figura 1).  

 

Figura 1. Evolución Controles Antidopaje CONMEBOL. Evolución de los controles antidopaje entre enero de 2014 y 

marzo de 2023. Se muestran los controles efectuados por años y el porcentaje de aumento o descenso en comparación 

con el año anterior. En función de las competiciones y de la pandemia Covid-19 

3. Resultados 

Se detectaron dos casos (0,01%) con elevación anómala de hCG en dos competiciones oficiales 

de fútbol masculino, un caso en Copa Sudamericana 2015 y otro en el campeonato CONMEBOL 

Sub 20 2023. Una vez recibida la notificación de los Resultados Analíticos Adversos (RAA) por 

http://www.revistasochmedep.cl/


Revista Archivos de la Sociedad Chilena de Medicina del Deporte (0719-7322) – Volumen 68 Número 2 (2023) 10 

Artículo Original. 
Hormona Gonadotropina Coriónica Humana detectada en los controles antidopaje en el fútbol 

sudamericano masculino – Periodo 2014 - 2023. 
 

www.revistasochmedep.cl                                 Índice 

parte del laboratorio, se procedió a notificar a los jugadores afectados con sus respectivos equipos 

y Federaciones (Figura 2).  

En el mes de abril del 2015, se recibieron los resultados analíticos en CONMEBOL en la orina de 

un jugador que dió positivo a la hCG, con una concentración de 533,7 mlU/ml, tomada en el Control 

Antidopaje de un partido de la Copa Sudamericana de aquella edición. Se notificó de forma 

inmediata al jugador, al equipo y a su asociación, además de solicitar la apertura de la muestra “B” 

en el laboratorio acreditado por la WADA. Se notificó a las partes correspondientes la suspension 

inmediata y su derecho a realizar manifestaciones preliminares que considerase oportunas para su 

defensa, en un plazo de 3 días. 

En marzo de 2023, CONMEBOL recibió los RAA de hCG, en una concentración de 26,2 IU/L, 

tomada en el control antidopaje de un partido de seleccionados correspondientes a la CONMEBOL 

Sub 20, en la ciudad de Cali, Colombia. Como en el caso anterior, se informó al propio jugador, a 

la selección del jugador y a su federación. Como consiguiente, se le informó su derecho a la 

realización de la apertura de la muestra “B”, y su inmediata notificación. 

 

Figura 2: Valores de hCG (IU/L) obtenidos en los dos casos de cáncer de testículo detectados. Se consideran 2 IU/L 

como límite de normalidad. 

4. Discusión 

La gonadotropina coriónica humana (hCG) no es una sola molécula biológica pues existe la 

forma regular producida por células sincitotrofoblásticas diferenciadas (hCG regular) (11). Esta 

hormona funciona principalmente para mantener las arterias espirales miometriales y deciduales o 

el suministro vascular de la placenta durante todo el embarazo. Por otra parte, en una alta proporción 

de neoplasias malignas se produce una subunidad ß libre hiperglucosilada, que actúa como un 

sistema autocrino al promover la malignidad del tumor. Al solicitar una prueba de hCG hay que 

solicitar la detección de las tres variantes de hCG, así como sus productos de degradación (11).  

El cáncer testicular es poco común, pero puede ser muy agresivo si no se detecta y trata a tiempo. 

La detección temprana es esencial para aumentar las probabilidades de éxito en el tratamiento y 

para reducir el riesgo de complicaciones y secuelas. En este sentido, los controles médicos 

habituales y el control antidopaje permiten la detección temprana de anomalías y son fundamentales 

para la prevención y el tratamiento de estas enfermedades. La hCG se expresa tanto en tumores 

malignos humanos trofoblásticos como no trofoblásticos y desempeña un papel en la 
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transformación celular, la angiogénesis, la metástasis y la inmunidad y es fundamental para el 

tratamiento clínico de las neoplasias malignas trofoblásticas de la placenta y los tumores de células 

germinales de los testículos y los ovarios (12-15). 

La ß-HCG figura en la Lista de Prohibiciones de la Agencia Mundial Antidopaje 2023 (9) ya que 

causa un daño irreversible en el cuerpo y otorga ventaja deportiva. Es una hormona que 

administrada habitualmente puede producir acromegalia irreversible, agrandamiento del corazón, 

hipertensión sanguínea e incluso un fallo cardiaco, dañar el hígado, la tiroides y la vista. También 

se ha relacionado con la artritis degenerativa. 

Los consumidores masculinos de esteroides anabólicos abusan de la hCG en dos situaciones, (1) el 

abuso prolongado de esteroides anabólicos en dosis altas desarrolla una inhibición sostenida del eje 

testicular hipotálamo-hipofisario y con el uso de la hCG se estimula la producción de testosterona 

testicular, por lo que se considera un medio de dopaje androgénico indirecto o (2) los consumidores 

de andrógenos sintéticos que buscan evitar la detección de dopaje, consumen la hCG para estimular 

la producción de testosterona endógena. La “mezcla” de testosterona fisiológica y sintética en el 

organismo puede enmascarar el resultado (5). 

La concentración de hCG en orina se mide de forma rutinaria en todos los laboratorios antidopaje 

para excluir el uso indebido de preparaciones de hCG urinarias o recombinantes (16). Los 

laboratorios antidopaje utilizan habitualmente inmunoensayos para medir las concentraciones 

urinarias de hCG y minimizar los falsos positivos de las isoformas inactivas (subunidad β libre 

(hCGβ), fragmento central de la subunidad β (hCG-βcf)), aunque los inmunoensayos de hCG total 

sobrestiman las concentraciones de hCG y pueden producir resultados falsos positivos (17). 

Teniendo en cuenta que la orina no debe congelarse a -20°C antes del análisis (18), por el contrario, 

las elevadas temperaturas que se producen ocasionalmente durante el transporte de las muestras de 

orina deportiva favorecen su análisis (19).  

Se han desarrollado numerosas tecnologías para la detección de la concentración de HCG, incluido 

el inmunoensayo electroquímico, el inmunoensayo quimioluminiscente, el inmunoensayo de 

fluorescencia, la espectrometría de dispersión de resonancia, la espectrometría de emisión atómica, 

el radioinmunoensayo, MS, entre otros. Algunos han buscado una operación simple y fácil, mientras 

que otros han hecho hincapié en la precisión y las aplicaciones en la medicina clínica (3). La 

introducción de la cromatografía líquida acoplada a espectrometría de masas se ha convertido en 

una técnica atrayente por la posibilidad de diferenciar la forma recombinante de la forma fisiológica 

de la hormona, todavía por establecerse (5). Los laboratorios de referencia siguen el protocolo 

establecido por WADA (9) 

Los resultados falsos positivos de hCG en suero ocurren en 1 de cada 103 a 1 de cada 104 pruebas. 

La mayoría de estos resultados falsos positivos se deben a la interferencia de sustancias de 

gonadotropina coriónica no humana, como la hormona luteinizante humana (LH) y anticuerpos 

anti-inmunoglobulina animal y la detección de gonadotropina coriónica humana hipofisaria (20).  

Los laboratorios no deben ofrecer resultados como negativo, positivo o intermedio y deben dar 

datos cuantitativos con valores de referencia en relación con la edad del jugador (15) y en el control 

antidopaje los análisis de hCG deben reconocer la hCG y la ß-hCG. 

El protocolo seguido en estos casos es notificar a la federación, al equipo y al jugador y manifestar 

la importancia de un seguimiento médico propuesto por CONMEBOL. En nuestros casos ambos 

fueron liberados de suspensión y se recomendó a las ADO correspondientes que aconsejasen a los 

jugadores a someterse a investigaciones clínicas para excluir cualquier caso patológico de la hCG 

urinaria elevada. 
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5. Conclusión: 

A través de los controles antidopaje se han detectado un aumento de la hCG en dos jugadores 

participantes de dichas competiciones. Los altos valores obtenidos en los controles antidopaje 

fueron una señal de alarma útil para realizar un diagnóstico confirmado y temprano de tumores 

testiculares.  
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Resumen:  

Introducción: Una de las principales causas de disminución del rendimiento deportivo es la deshidratación. 

Existen indicadores sencillos del estado de hidratación que permiten monitorear el balance diario de líquidos. 

La medición de la gravedad especifica de la orina, es uno de los indicadores más útiles para evaluar del estado 

de hidratación, mide la concentración de partículas en la orina, las cuales aumentan ante la falta de líquidos.  

Objetivo: Determinar el estado de hidratación con el que los deportistas inician los entrenamientos, mediante 

la medición de la densidad urinaria, evaluada con refractómetro.  

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. Se realizó en 167 deportistas de 7 

disciplinas distintas, 83 fueron de sexo femenino y 84 del sexo masculino. Para conocer la densidad urinaria 

se utilizó un refractómetro portátil ATC modelo HT-312ATC.  

Resultados: El 80,3% de los atletas evaluados no estaban en condiciones óptimas de hidratación para llevar 

a cabo su entrenamiento. Un 37,7% presentó una deshidratación moderada (1.020-1.030) mientras que el 

42,6% una deshidratación severa (>1.030). Menos del 20% de los deportistas se presentaron con un adecuado 

estado de hidratación (<1.020) previo al inicio de su entrenamiento.  

Conclusiones: Conociendo las respuestas fisiológicas que produce la deshidratación, es fundamental hacer 

hincapié en la educación hídrica, tanto pre durante y post entrenamiento.  

Palabras clave: hidratación, densidad urinaria, deporte, deshidratación. 

 

1. Introducción 

 El agua es un nutriente esencial para la vida y el componente más abundante del cuerpo 

humano, participando en prácticamente todos los procesos fisiológicos (1, 2). 

Las necesidades de ingesta de agua están determinadas por factores tales como; la edad, el sexo y 

el peso corporal. En determinadas circunstancias es necesario consumir mayor cantidad de este 

nutriente, para compensar los incrementos de su eliminación, por ejemplo: en la práctica deportiva, 

en climas cálidos, etc. (3). Según el último Consenso del Colegio Americano del Deporte 2007, se 

indica beber de 5 a 7 ml/kg de peso durante las 4 horas previas al inicio del ejercicio, si la coloración 

de la orina es oscura, se deberá añadir entre 3 - 5 ml/kg de peso más en las últimas 2 horas previas 

(4, 5). Por su parte La National Athletic Trainers Association y el Consenso de la Federación 
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Española de Medicina Deportiva del 2008 recomiendan beber 500 mL de fluidos 2 horas antes del 

ejercicio (6, 7). 

Las grandes variaciones en el consumo de líquidos son controladas por los riñones, los cuales 

pueden producir más o menos orina, dependiendo de los cambios en los volúmenes del líquido 

corporal. El agua perdida en el aire exhalado por los pulmones frecuentemente es ignorada con 

respecto al balance de agua porque generalmente es compensada por la producción de agua que 

ocurre durante el metabolismo aeróbico (8, 9). Durante el curso de un día, los humanos 

generalmente regulan el balance diario de agua corporal extraordinariamente bien como resultado 

de los estímulos de la sed y el hambre, junto con el libre acceso a los alimentos y bebidas. 

Una de las principales causas de la disminución del rendimiento deportivo es la deshidratación (1). 

Durante la práctica deportiva la temperatura corporal aumenta, esto provoca que el organismo 

ponga en marcha una serie de mecanismos que potencian la pérdida de calor; aumentando el flujo 

sanguíneo en los vasos próximos a la piel, así como la secreción de sudor. Esta pérdida de líquido 

genera un descenso del volumen plasmático, aumentando los niveles de electrolitos en sangre. Las 

consecuencias más comunes de la deshidratación son; el deterioro de la destreza motriz, alteración 

de las funciones cognitivas, el aumento en el riesgo de lesiones y los efectos por el aumento del 

calor (cefalea, calambres, debilidad, náuseas y vómitos) (2, 3). 

La deshidratación progresiva durante el ejercicio físico es frecuente ya que muchos deportistas no 

beben suficiente agua, ni tampoco lo hacen en el momento adecuado. Además, existen múltiples 

investigaciones que demuestran que un alto porcentaje de los atletas ya inician la práctica deportiva 

con algún grado de deshidratación (2). 

Para minimizar los efectos de un estado de hidratación deficiente, los atletas deben identificar cual 

es la pérdida real durante la práctica deportiva para luego implementar planes individualizados que 

indiquen los requerimientos diarios de cada uno.  

Existen indicadores sencillos del estado de hidratación, como la coloración de la orina o el análisis 

de la concentración de la misma, que permiten a los atletas y a los entrenadores monitorear el 

balance diario de líquidos, determinando las necesidades individuales de cada deportista (4, 5, 8, 

9). 

El análisis de la concentración de la orina es un método sencillo, práctico y confiable para medir 

dicho estado. La orina es una solución de agua y otras sustancias, la concentración de las mismas 

aumenta con la disminución en el volumen de la orina, la cual está asociada con la deshidratación 

(10-12). La gravedad específica de la orina (USG), es uno de los indicadores más útiles del estado 

de hidratación, mide la concentración de partículas en la orina y se determina después de la micción. 

Para poder evaluar la USG es necesario un refractómetro o tiras reactivas. Una gravedad específica 

mayor a 1.020 indica deshidratación. Armstrong ha demostrado que el color de la orina es 

directamente proporcional al nivel de hidratación que presenta cada persona, es por esto que se ha 

establecido una escala que incluye rangos de color, desde amarillo pálido hasta café oscuro, los 

cuales se pueden comparar con una muestra de orina y así conocer el estado de hidratación de la 

persona (13). Una persona que tiene un color urinario amarillo pálido se considera bien hidratada, 

mientras que una persona con color urinario más oscuro puede estar deshidratada, sin embargo, se 

ha demostrado que el color urinario, utilizado aisladamente, no es tan preciso como la densidad 

urinaria o la osmolaridad (3, 11, 12, 14). 

La coloración de la orina puede ser una herramienta útil para valorar el estado de hidratación previo 

al ejercicio. Una orina incolora (no amarillenta y menos oscura de lo normal) muestra una orina 

diluida, significando que hay una correcta hidratación. Una coloración muy oscura indicaría un 

estado de deshidratación parcial. Es importante por ello, que la ingesta pre e intra competencia sea 
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un hábito previamente educado durante el entrenamiento para tolerar la ingesta en competición (15-

17). 

Según Kratzing, las actividades físico-deportivas que presentan una duración mayor a 20-30 min 

con temperaturas y humedades ambientales por encima de los 25-30 ºC y 55% respectivamente, 

requieren un correcto estado de hidratación antes de comenzar la actividad. El rendimiento final en 

este tipo de pruebas dependerá en parte de su estado de hidratación previa (18). 

En un estudio realizado por Rivera et al. se evaluaron 44 atletas de diferentes disciplinas, del total 

de deportistas evaluados, sólo 18 presentaron un estado óptimo de hidratación antes de realizar su 

entrenamiento. Después de haber realizado su entrenamiento, sólo 13 de ellos presentaron estado 

óptimo de hidratación, a diferencia de los otros 31 que se encontraron deshidratados. Por lo tanto, 

más del 60 % de la población infantil no estaba en condiciones óptimas de hidratación para llevar 

a cabo su entrenamiento (8). 

En un estudio realizado por Berdugo et al. Se evaluaron 75 deportistas de ciclismo y patín carrera, 

del total de los atletas evaluados el 27% de ciclismo y el 28 % de patín presentó deshidratación 

previa al inicio del entrenamiento. Dicha valoración se realizó mediante la medición de la densidad 

urinaria. Además, evaluaron la hidratación durante el estímulo físico través de la tasa de sudoración 

detectando que el 80 % de la población total no se hidrataba adecuadamente (19). 

Castro-Sepúlveda M et al. evaluó futbolistas pertenecientes a 6 equipos profesionales de Chile. Del 

total de los atletas evaluados solo el 0.6% presentó euhidratación, 9% mostró deshidratación leve, 

76.9% deshidratación significativa y 13.5% deshidratación severa (20). 

En una reciente publicación Rivera Cisneros A. et al. analizó a mujeres jugadoras del equipo 

femenino de futbol de primera división del Club León, de edades entre 14 y 27 años. La muestra se 

dividió en 2, una muestra de 11 participantes en el grupo control sin indicación de hidratación y 12 

participantes en el grupo de estudio con hidratación personalizada. La totalidad de la muestra 

presentó niveles de deshidratación previo al entrenamiento (21). 

Osterberg et al, evaluaron a 29 basquetbolistas profesionales de la NBA, planteando como objetivo 

determinar si existía relación entre la densidad urinaria pre competencia y la cantidad de líquidos 

consumidos durante el partido. La mitad de los atletas iniciaron el juego con un algún grado de 

deshidratación (>1.020 ug/ml) y no lograron compensarla con la hidratación intra. El autor afirma 

la importancia de planificar estrategias de hidratación pre e intra partido (22). 

Existe una amplia cantidad de investigaciones científicas que afirman que la evaluación, análisis y 

planificación del nivel de hidratación de los atletas, más una indicación personalizada, permite 

optimizar el rendimiento de los mismos. La medición de la densidad urinaria resulta ser una 

herramienta sencilla, practica y de bajo costo para ser utilizada por los profesionales que trabajan 

con deportistas.  

El presente estudio tiene como objetivo determinar el estado de hidratación con el que los 

deportistas de diferentes disciplinas inician sus entrenamientos en épocas de temperaturas medias a 

altas, mediante la medición de la densidad urinaria, evaluada con refractómetro. 

2. Metodología 

Hipótesis: Los atletas inician el entrenamiento con algún grado de deshidratación previo ya 

que no se hidratan adecuadamente antes de entrenar.  

Tipo de estudio: Se realizó un estudio descriptivo y transversal. 
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Población: La población estudiada fue seleccionada mediante un muestreo de tipo no aleatorio, por 

conveniencia. Se evaluaron 167 deportistas. Los deportes evaluados fueron; canotaje, yachting, 

natación, básquet, hockey, vóley y tenis. Del total de atletas, 83 fueron de sexo femenino y 84 de 

sexo masculino.  Las mediciones se realizaron previo al inicio de los entrenamientos, asistiendo de 

manera espontánea sin previo aviso a los atletas.  

Del total de la población evaluada el 51% fue de sexo masculino y el 49% de sexo femenino. A 

continuación de describe como quedo conformada la muestra, por tipo de deporte, sexo y edad 

(tabla Nº1)  

Tabla Nº 1: descripción de la muestra evaluada según deporte, sexo y edad.  

Fuente: elaboración propia 

Procedimientos: El presente estudio se realizó en dos años consecutivos, entre los meses de 

septiembre y noviembre de 2021 y 2022 en el Club Náutico San Pedro, ciudad de San Pedro, 

provincia de Buenos Aires.  Se utilizaron estratégicamente las muestras tomadas en el mismo 

período del año con similares características climáticas. Se les solicitó a los deportistas que orinaran 

en recipientes plásticos descartables, previo al inicio del entrenamiento correspondiente. Luego se 

extrajeron las muestras de orina con un hisopo descartable. Las muestras fueron analizadas con 

refractómetro portátil ATC modelo HT – 312ATC. El método del refractómetro se basa en medir 

el índice de refracción de la solución. Un haz de luz se desvía al entrar en una solución y el grado 

 Total de atletas evaluados  Sexo n Promedio de edad (años)  

Básquet 45 (26,9%) 

Masculino  45 18,04 

Femenino  0 - 

Voley 44 (26,3%) 

Masculino  11 16,3 

Femenino  35 13,3  

Hockey 42 (25,1%) 

Masculino  0 - 

Femenino  42 12,8 

Tenis 3 (1,7%) 

Masculino  3 15,1 

Femenino  0 - 

Canotaje 17 10,1%) 

Masculino  15 22,5 

Femenino  2 15,5 

Yachting 4 2,3%) 

Masculino  3 14,5  

Femenino  1 10,8  

Natación 10 (5,9%) 

Masculino  6 19,03 

Femenino  4 13,3  

Totales 167 (100%) 

Masculino  83 17,6 

Femenino  84 13,2 
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de desviación o refracción es proporcional al peso específico de la solución. El refractómetro 

requiere sólo una gota de orina que se coloca sobre el prisma, luego se dirige el instrumento hacia 

una fuente de luz y se lee la escala de peso específico en el límite luz-oscuridad.   

Estado de hidratación pre entrenamiento según gravedad especifica de la orina: La medición de la 

densidad urinaria se realizó utilizando un refractómetro marca ATC. Se clasifico la variable 

utilizando la escala detallada en Tabla Nº 2.  

TABLA Nº2: Niveles de deshidratación según los valores de densidad urinaria. 

Nivel de hidratación Euhidratación Deshidratación leve Deshidratación severa 

 ≤ .1020 g/ml 1.020 – 1.030 g /ml ≥ 1.030 g/ml 

Tabla: American College of Sport Medicine. Exercise and Fluid Replacement. Position Stand. 2007 

Los datos fueron volcados en una base de datos realizada con el programa Microsoft Office Excel 

2003 y luego analizados empleando un microprocesador Pentium 4 y el paquete estadístico: 

VCCStat 0.12 beta. Para el análisis de los resultados se utilizó estadística descriptiva.  

3. Resultados 

La muestra quedó conformada por 167 deportistas de las siete disciplinas (vóley, hockey, 

yachting, canotaje, básquet, tenis y natación) que se desarrollan en el Club Náutico San Pedro, 

Provincia de Buenos Aires, Argentina.  El promedio de edad de la muestra fue de 15,7 años (DE: 

5,32).  

Según las mediciones realizadas del total de los deportes se registraron los siguientes datos: (Tabla 

Nº 3) 

Tabla Nº 3: Resultados de los niveles de deshidratación hallados en la población en estudio y distribuidos según sexo. 

Sexo 
 Euhidratación 

<1.020 

Deshidratación leve 

1.020 – 1.030 

Deshidratación severa 

>1.030 

Masculino 

n 19 29 36 

Porcentaje 19,7% 

(IC 95% 14,1 – 26,7) 

 

37,7% 

(IC 95% 30,4 – 45,5) 

 

42,6% 

(IC 95% 34,9 – 50,3) 

 

Femenino 

n 14 34 35 

Porcentaje 16,8% 

(IC 95% 9,8 – 27) 

40,9% 

(IC 95% 30,4 – 52,4) 

42,1% 

(IC 95% 31,5 – 53,5) 

Total 33 63 71 

Fuente: elaboración propia. 

Más del 80 % de la población estudiada presento algún nivel de deshidratación previo al inicio del 

estímulo físico.  

Del total de los deportistas deshidratados (n: 134 atletas), 47% presento una deshidratación leve y 

el 53% restante una deshidratación severa.  En la tabla Nº4 se distribuye la población estudiada por 

grupo etario. 
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Tabla Nº 4: Distribución de la población estudiada según grado de hidratación y grupo etario. 

Grupo etario N Euhidratado Deshidratado leve Deshidratado grave 

≤ 18 años 147 25 55 67 

Porcentaje 
14,9% 

(IC 95% 10,1 – 21,5) 

32,9% 

(IC 95% 25,9 – 40,6) 

40,1% 

(IC 95% 32,7 – 47,9) 

> 18 años 20 8 8 4 

Porcentaje 
4,7% 

(IC 95% 1,5 – 14,3) 

4,7% 

(IC 95% 1,5 – 14,3) 

2,3% 

(IC 95% 0,6 - 7) 

Fuente: elaboración propia 

En la siguiente tabla (Tabla N°5) se pueden observar la clasificación de las densidades urinarias 

evaluadas entre septiembre y noviembre de los años 2021 y 2022 por deporte.  

Tabla Nº 5: Distribución de la clasificación del grado de hidratación previo al inicio del entrenamiento según el tipo de 

deporte. 

Deporte Euhidratado Deshidratado leve Deshidratado grave Total (n) 

Básquet 10 14 21 45 

Voley 7 13 26 46 

Hockey 8 19 15 42 

Tenis 1 2 - 3 

Canotaje 6 7 5 18 

Yachting - 3 1 4 

Natación 1 5 3 9 

Totales 33 63 71 167 

Fuente: elaboración propia.  

4. Discusión 

Este estudio evaluó el grado de hidratación previo al inicio del entrenamiento de 167 atletas de 

distintas disciplinas deportivas. Cada una de ellas realizadas en diferentes ámbitos físicos 

correspondiente a cada disciplina (Natatorio, laguna, cancha de hockey y tenis, Gimnasio de básquet 

y vóley). El 80,3% de los atletas evaluados no estaban en condiciones óptimas de hidratación para 

llevar a cabo su entrenamiento. Un 37,7% presentó una deshidratación moderada (1.020-1.030) 

mientras que el 42,6% una deshidratación severa (> 1.030). Menos del 20% de los deportistas se 

presentaron con un adecuado estado de hidratación (< 1.020) previo al inicio de su entrenamiento.  
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Los diferentes estudios analizados donde se evaluaron diversas disciplinas deportivas, marcan una 

tendencia negativa con respecto a la hidratación previa, similar a nuestros hallazgos.  La mayoría 

demostró que el nivel de hidratación previo fue deficiente, excepto por el estudio de Berdugo et al. 

donde menos del 30% de la muestra se encontró en condiciones deficientes de hidratación (18). 

Considerando la indicación del estudio de Kratzing et al, donde todas las actividades físico-

deportivas que presentan una duración mayor a 20 – 30 min con temperaturas y humedades 

ambientales elevadas, requieren un estado correcto de hidratación antes de comenzar la actividad, 

todos los deportistas del Club Náutico San Pedro deberían iniciar el entrenamiento euhidratados, ya 

que los entrenamientos presentan una duración superior a los 60 minutos (17). 

Identificar el grado de hidratación mediante la coloración o densidad urinaria nos permite 

individualizar los requerimientos de líquidos, de cada deportista, indicando la cantidad que deberían 

consumir para lograr la euhidratación al inicio de la actividad deportiva (3). 

En nuestro estudio se evaluó la hidratación previa a los entrenamientos y no durante los mismos, 

por ende, no podemos indicar que nuestros atletas compensan el grado de deshidratación previa con 

la ingesta de líquidos durante el ejercicio físico. Es una variable que podrá evaluarse a futuro para 

continuar individualizando las recomendaciones. Sin embargo, en el estudio de Osterberg et al (21), 

los atletas que fueron evaluados no lograron compensar la deshidratación previa con la hidratación 

intra, destacando la importancia de planificar estrategias de hidratación antes de los entrenamientos 

o competencias y no solo durante su ejecución.    

Conociendo la respuesta fisiológica que provoca la falta de líquidos en el organismo de un atleta, 

creemos conveniente establecer protocolos que garanticen una adecuada hidratación, antes, durante 

y después de cada entrenamiento.  

Un pilar fundamental para el cumplimiento de los mismos, es educar a los atletas para que, por un 

lado, tomen consciencia de los efectos perjudiciales que provocan la falta de líquidos en el 

rendimiento deportivo y por otro, que logren la autonomía y responsabilidad de incorporar la 

hidratación adecuada como un hábito diario necesario para el estímulo físico que desarrollan. 

Consideramos imprescindible la complicidad del entrenador o preparador físico con el Cuerpo 

Médico para lograr la adherencia por parte de los atletas de las recomendaciones hídricas y 

mantenerlas en el tiempo.   
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Resumen:  

Introducción: La cefalea relacionada al esfuerzo físico es un tema relativamente frecuente en la práctica 

clínica. Es un cuadro probablemente subdiagnosticado, que tiene una relación temporal con el esfuerzo físico 

(incluye ejercicio y la actividad física), criterios diagnósticos y clasificaciones recientemente actualizadas.  

Objetivo: Generar una revisión sobre las principales características epidemiológicas y clínicas de la cefalea 

por esfuerzo físico.  

Material y método: Se realizó una revisión narrativa a partir de la búsqueda de artículos científicos 

relacionados con cefalea por esfuerzo físico en el motor de búsqueda “Pubmed”, seleccionando artículos 

científicos y libros publicados preferentemente durante los últimos 10 años.  

Resultados: Se observan prevalencias variables, llegando hasta 30% en poblaciones específicas, cambios 

hemodinámicos serían centrales en su etiopatogenia, característicamente descrita como cefalea pulsátil 

bilateral. 

Discusión: Se deben descartar cuadros de cefalea secundaria como primer enfoque. El tratamiento de elección 

es la Indometacina, y en casos seleccionados, pudiera ser útil la utilización de fármacos beta-bloqueadores 

por un período acotado de tiempo.  

Conclusión: Tema relevante en la medicina deportiva, se debe buscar activamente. Faltan más estudios y de 

mayor volumen para poder comprender más aspectos sobre esta entidad clínica. 

Palabras clave: cefalea por esfuerzo físico, actividad física, deporte, cefalea primaria, cefalea secundaria. 

 

1. Introducción 

Las primeras publicaciones que mencionan la relación entre cefalea y esfuerzo físico datan del 

año 1569 donde Girolamo Mercuriale en su libro ¨De arte gymnastica¨ describe de distintas formas 

esta asociación (1). Desde dicha época hasta la fecha, se encuentran una infinidad de autores que 

describen la actividad física como un desencadenante de cefaleas, así como también su utilidad para 

el tratamiento de estas (2,3,4). En cuanto al estudio y enfrentamiento clínico la cefalea, será de suma 

importancia definir su etiología para lograr clasificarlas como primarias o secundarias según 

corresponde. Adquieren mucha importancia las etiologías secundarias dado a su potencial gravedad. 

Existen consensos como la clasificación internacional de cefalea del año 2018, que permiten 

clasificar con claridad el tipo de cefalea, facilitando su estudio (5). Luego de las cefaleas primarias 

más frecuentes: migraña, cefalea tensional y trigémino autonómicas, existe un grupo descrito como 
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otras cefaleas primarias.  En este grupo infrecuente de cefaleas, figuran 3 entidades que son 

inducidas por el ejercicio: cefalea tusígena, cefalea inducida por actividad sexual y cefalea por 

esfuerzo físico (PEH). 

A pesar de ser una entidad descrita hace siglos, la reciente actualización en su clasificación, hace 

que la cefalea por esfuerzo físico primaria no sea ampliamente descrita en la literatura. 

Anteriormente, fue considerada como una entidad clínica única junto con la cefalea tusígena. La 

evidencia actualmente disponible no permite definir categóricamente si existe una mayor incidencia 

según sexo o edad. Diferentes autores han descrito prevalencias estimadas 1- 13%, además definen 

factores de riesgo como: altas temperaturas, grandes altitudes y la deshidratación. La indometacina 

ha surgido como el fármaco de elección para el tratamiento de esta patología (6), logrando una 

buena respuesta farmacológica. El pronóstico es favorable, evidenciando una resolución espontánea 

del dolor en su primer año desde su diagnóstico en la mayoría de los casos (7–11). En los últimos 

5 años se han publicado pocos artículos referentes a esta patología, por ende, la evidencia es escasa. 

Por lo anterior es fundamental contar con una revisión que oriente a los profesionales de la salud y 

deportistas del país para un adecuado diagnóstico y tratamiento, además de ser el punto de inicio 

para estudios intervencionales en la región. 

2. Metodología 

La estrategia de búsqueda utilizada para esta revisión consistió en ingresar al motor de 

búsqueda “Pubmed”, en idioma inglés, sin filtros de búsqueda para años de antigüedad, ni filtro las 

opciones de disponibilidad de texto ni tipo de artículo, con las palabras “exertional headache”, 

“exercise headache” y “cardiac cephalalgia”.  

Se excluyeron estudios que consistieran en: comentarios, opiniones, metodologías, editoriales, 

conferencias, exposiciones de congreso, tesis y disertaciones. 

Se utilizaron inicialmente los estudios de los últimos 10 años, y posteriormente, se continuó con la 

utilización del resto de los artículos obtenidos. Además, se utilizaron capítulos específicos de libros 

de cefalea publicados durante los últimos años (todo detallado en las referencias bibliográficas 

utilizadas). 

Se utilizó como referencia para la realización de esta revisión el trabajo de Ferrari (19), según sus 

recomendaciones, sin flujograma específico en la selección de artículos.  

3. Resultados 

Epidemiología 

La incidencia y prevalencia de PEH es variable entre estudios y difícil de establecer con 

certeza. Con la aparición de ICHD - III en el año 2018, se obtienen criterios diagnósticos claros 

de esta patología, dejando obsoletas la mayoría de las investigaciones previas, por el uso de 

distintos criterios de inclusión no actualizados. Es así, como las cifras pueden variar desde 1 - 

30% según la población evaluada, dependiendo de los distintos criterios utilizados y de las 

características de los grupos estudiados (12). Un estudio prospectivo del año 2008 identificó 

una prevalencia del 0,17% en población general (10). Sin embargo, estudios publicados en el 

mismo período informaron una prevalencia de hasta el 12,3% en adultos, el 26% en ciclistas y 

hasta el 30,4% en adolescentes. Las estimaciones de prevalencia de los estudios realizados en 

los últimos 5 años han oscilado entre 1,19 y 12,7 % (7). 

Las estimaciones de sexo para el PEH también varían. Los estudios del siglo XX identifican 

mayor prevalencia en hombres, generalmente jóvenes, con una edad promedio de inicio 40 de 

años (10). Sin embargo, estudios recientes evidencian mayor prevalencia en mujeres (13). Un 
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estudio de Rabiee y colaboradores del año 2015, informó una prevalencia general del 7,3 % 

(10 % mujeres versus 5,5 % hombres) con edad media de 32 años (14). A su vez, el estudio 

Hanashiro y colaboradores del 2015, evidenció una prevalencia total de 1,19 % (1,77 %, en 

mujeres versus 0,82 % en hombres) con una edad media de 43 años en dicha población (11).  

Dentro de los factores precipitantes y agravantes de este cuadro clínico, destacan: climas 

cálidos (48%), altitudes elevadas (13,2%), sonidos (5,3%), otros factores reportados por 

algunos pacientes son; el ejercicio continuo, la menstruación, alimentos específicos y 

deshidratación (7). 

Fisiopatología 

La fisiopatología de la cefalea inducida por ejercicio no es clara. Existen múltiples teorías que 

intentan justificar la presencia del cuadro. El ejercicio físico vigoroso es el factor principal que 

desencadena el dolor, esto se relacionaría a cambios hemodinámicos, los que tendrían rol 

preponderante en su patogenia. Las principales hipótesis describen cambios a nivel vascular 

en la génesis del dolor, sin embargo, no es posible justificar todos los casos con estas teorías 

(15,16,18). 

Actualmente las dos principales teorías explican el dolor centrándose en dilataciones arteriales 

y venosas durante la actividad física, las que se detallan a continuación: 

• Incompetencia valvular yugular interna: la presencia de esta alteración provocaría 

dilatación de sinusoides venosos capaces de provocar dolor por flujo retrógrado. Doepp y 

colaboradores evidencia estadísticas significativas al comparar grupo y control a través de 

ecotomografía doppler bilateral comparando poblaciones similares de individuos (15), a 

pesar de ser la teoría más destacada surgen dudas al ver que existen casos de resolución 

espontánea del dolor a pesar de la persistencia de la insuficiencia valvular (16). 

• Alza presión arterial cerebral: provocando también la dilatación de sinusoides venosos 

sensibles a nocicepción. Un estudio de 2012 (17) evaluó variables indirectas como lo son 

cambios en presión arterial y frecuencia cardíaca evidenciando que no existían cambios 

entre los grupos que presentaban o no cefalea inducida por ejercicio. Existiría también 

relación con una alteración de la auto-regulación cerebral miogénica, lo que generaría una 

vasodilatación aberrante durante el ejercicio (18). Existirían otras variables relacionadas 

con factores biológicos. Existe evidencia de la importancia de la elevación del péptido 

relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) como factor liberador de sustancias 

nociceptivas en la migraña (2). Además, teniendo en cuenta la capacidad de la 

indometacina, fármaco de elección en el tratamiento de PEH, capaz en disminuir los 

niveles de esta proteína (6). 

Sintomatología y presentación clínica: 

La PEH se caracteriza por episodios de cefalea bilateral de tipo pulsátil que son provocados u 

ocurren solo, durante o después del ejercicio físico. Puede estar asociada a náuseas, vómitos y 

fotofobia. Es más frecuente en climas cálidos o en altitudes elevadas (5).  

Se ha descrito que, en la mayoría de los pacientes, el episodio de PEH comienza dentro de los 

30 minutos posteriores al inicio del ejercicio (14,20). El tiempo de duración del episodio varía 

de 5 minutos a 48 horas (21), sin embargo la duración suele ser más breve, sobre todo en 

adolescentes (22), el 50% se resuelve dentro de las primeras 24 horas, y en el 41,8% de los 

casos se resuelve dentro de los primeros 5 a 60 minutos. En la mayoría de los pacientes, la 

PEH desaparece espontáneamente en meses o años (7–11). 

http://www.revistasochmedep.cl/


Revista Archivos de la Sociedad Chilena de Medicina del Deporte (0719-7322) – Volumen 68 Número 2 (2023) 26 

Revisión Narrativa Cefalea por esfuerzo físico: orientaciones prácticas para diagnóstico y tratamiento. 

 

www.revistasochmedep.cl                                 Índice 

El ejercicio desencadenante suele ser vigoroso, entendiendo que esto puede variar según los 

niveles de condición física de cada paciente (7).  

Respecto al examen físico, no suelen haber hallazgos patológicos a nivel neurológico y 

cardiovascular. La presencia de estas alteraciones nos orienta a descartar causas secundarias, 

requiriendo mayor estudio (21). 

La Clasificación Internacional de Trastornos por Cefalea, 3ª edición, define la PEH como 

pacientes que tienen al menos dos episodios de cefalea que duran menos de 48 horas y son 

precipitados por o durante el ejercicio extenuante, y tampoco deben explicarse mejor por otro 

diagnóstico ICHD-3 (Tabla 1) (5).  

Tabla 1. Criterios diagnósticos para cefalea por esfuerzo físico primario según ICDH-III 

Cefalea por esfuerzo físico primario Cefalea por esfuerzo físico probable 

A. Al menos dos episodios de cefalea que cumplen 

los criterios B y C. 

B. Está provocada por y ocurre solo durante o 

después de ejercicio físico vigoroso. 

C. Duración < 48 horas.  

D. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III. 

A. Cualquiera de los siguientes:  

1. Un episodio de cefalea que cumple los 

criterios B y C. 

2. Al menos dos episodios de cefalea que 

cumplen el criterio B, pero no el criterio C. 

B. Está provocada por y ocurre solo durante o 

después de ejercicio físico vigoroso.  

C. Duración < 48 horas.  

D. No cumple los criterios de la ICHD-III de otra 

cefalea.  

E. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III. 

Obtenido de: Comité de Clasificación de Dolor de Cabeza de la Sociedad Internacional de Dolor de Cabeza (IHS) La 

Clasificación Internacional de Trastornos de Dolor de Cabeza, 3ra edición. Cefalalgia 2018; 38:1. 

Exámenes complementarios 

La evaluación y estudio del cuadro clínico en revisión obliga a descartar causas secundarias 

del dolor, entre las que se han descrito: hemorragia subaracnoidea, disección arterial cervical, 

síndrome de vasoconstricción cerebral reversible (RCVS). Otras etiologías menos comunes 

incluyen; hipertensión intracraneal idiopática, hipotensión intracraneal espontánea, trombosis 

venosa cerebral, feocromocitoma, malformaciones arteriovenosas, malformación Chiari tipo 

1, patología discal cervical, cefalea cardíaca (12) y herniación de masa intracraneal, entre otras 

(23). 

Un primer episodio de PEH genera la necesidad de una evaluación completa. Anamnesis y 

evaluación neurológica completas apoyadas con neuroimagen son necesarias. El clínico deberá 

ponderar según disponibilidad y necesidad Angio TAC o Angio RNM cerebral y cervical, 

adicionalmente según criterio, un estudio de líquido cefalorraquídeo por punción lumbar (24). 

La necesidad de tales investigaciones aumenta cuando los dolores de cabeza aparecen de novo 

después de los 40 años, se prolongan más allá de unas pocas horas o se acompañan de vómitos 

o síntomas neurológicos focales (24). 

La cefalea cardíaca puede desencadenarse por esfuerzo (aunque se han informado algunos 

casos de cefalea cardíaca sin esfuerzo) pudiendo ser explicado como una consecuencia de un 

cuadro de isquemia cardíaca. Se requiere de evaluación con; enzimas cardíacas, 

electrocardiograma y/o ecocardiografía de esfuerzo (24). Es importante considerarlo en 

personas mayores de 50 años con enfermedad cardíaca o factores de riesgo cardiovascular. 
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Tabla 2.  Diagnóstico diferencial de cefalea por esfuerzo físico primario (PEH). 

Diagnostico 

diferencial 

Clínica 

Disección 

arterial cervical 

Pacientes menores de 50 años, cefalea y dolor cervical intenso (en ocasiones es súbito), puede 
cursar con ataques isquémicos transitorios, accidentes cerebrovasculares y síndrome de Horner 

(25). 

Hemorragia 

subaracnoidea 

Edad promedio 40 años, cefalea intensa, de inicio súbito (“en trueno”), localización occipital, 

pulsátil, asociado a meningismo y otros signos o focalidades neurológicas como compromiso de 
conciencia y convulsiones, entre otras. Como desencadenante se encuentra el ejercicio físico 

(26). 

Síndrome de 

vasoconstricción 

reversible (SVC) 

Puede ocurrir en contexto de hipertensión arterial descompensada, patología renal, quimioterapia 

y embarazo. Cursa con cefalea, compromiso de conciencia cuali y/o cuantitativo, convulsiones, 

compromiso visual, náuseas y vómitos, focalidad neurológica (27). 

Cefalea cardiaca 

Cefalea relacionada temporalmente con isquemia miocárdica, intensidad moderada a severa, con 

náuseas y empeorada por el ejercicio. De localización occipital u fronto-temporal, bilateral, 

pulsátil, moderado a severo (28). 

Cefalea inducida 

por actividad 

sexual 

Prevalencia 1 y 1.6%, hombres, agregación familiar, aproximadamente 40 años, dolor bilateral 

occipital.  Tipos: pre orgásmico (20%) insidioso progresivo y dolor orgásmico (80%) ictal. Series 

de cohorte que estudiaron la cefalea inducida por actividad sexual la relacionaron a PEH entre 

un 9 y 40%. Se sugiere tratamiento similar al PEH, indometacina o triptanes 30 minutos antes 

de la actividad sexual (13,29). 

Tratamiento  

En la actualidad no existen guías clínicas que orienten el tratamiento de la PEH (18).  

Se deben considerar diversos factores al momento de indicar un tratamiento para la PEH en 

medicina deportiva. El foco debe estar en buscar que el usuario abandone por el menor tiempo 

posible la actividad física. 

Respecto a las medidas no farmacológicas y considerando el curso autolimitado de la PEH, se 

podría sugerir a los pacientes evitar el ejercicio desencadenante o disminuir su intensidad en 

caso de ser posible, recomendaciones que podrían no ser bien recibidas por el deportista, 

debido a las expectativas y objetivos que este tenga (7,10,29). Adicionalmente, se recomienda 

un periodo de calentamiento pre competitivo o pre entrenamiento de mayor duración, así como 

también aumentos progresivos y cuidadosos de intensidad en semanas o meses. Por último, 

evitar el ejercicio en contextos de altitud, deshidratación y altas temperaturas (7,18). En lo 

farmacológico, no se puede olvidar la importancia de revisar las indicaciones actualizadas de 

WADA para evitar la prescripción de algún medicamento considerado dopaje (30). 

La mayoría de los ataques son infrecuentes y leves, pero en caso de requerir terapia, existen 

algunos fármacos que han demostrado su utilidad, sin embargo, no han sido respaldados por 

literatura científica amplia. A continuación, se presentan los medicamentos que han 

demostrado utilidad (18): 

• Indometacina: Inhibidor reversible de la ciclooxigenasa (COX) con mayor especificidad 

por la isoforma 1 que 2. En los últimos años, estudios han evidenciado también su capacidad 

de disminuir el flujo sanguíneo cerebral, así como la inhibición de óxido nítrico sintasa, 

ambas implicadas fisiopatológicamente en la cefalea (6). Es útil con dosis desde 25 hasta 

150 mg., 3 veces al día (con aumento progresivo). Si los episodios son predecibles, se puede 

indicar 1 a 2 horas antes de la actividad física (12,13,18, 21,29). 
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• Betabloqueo: han mostrado utilidad en el tratamiento del PEH. Es considerada dentro la 

lista prohibida por la agencia mundial antidopaje (30). Se sugiere el uso de propranolol o 

nadolol a dosis 1-2 mg/kg/día por 2 a 6 meses. Es de particular utilidad cuando el PEH se 

asocia a cefalea inducida por actividad sexual (21). 

Se han estudiado otros medicamentos como algunos AINES, paracetamol y triptanes, estos 

últimos con indicación perentoria en ataques de intensidad moderada a severa (18). 

4. Discusión 

La cefalea relacionada al ejercicio es una entidad amplia que involucra la cefalea relacionada 

al esfuerzo físico, algunas entidades primarias (tusígena y relacionada a la actividad sexual) y 

algunas secundarias (mencionadas en la Tabla 2). 

Se trata de un cuadro relativamente frecuente, pero muy probablemente subdiagnosticado. Dentro 

de las dificultades para su diagnóstico, como grupo hemos encontrado; recientes cambios en 

nomenclatura y criterios diagnósticos, posible confusión con diagnósticos alternativos, falta de 

estudios a gran escala que grafique este tema, entre otros. En especial, su diagnóstico diferencial 

con la migraña puede ser particularmente difícil, ya que dentro de sus criterios diagnósticos se 

encuentra la agravación con la actividad física o que se evite hacerla, por lo que se debe diferenciar 

de las cefaleas que son desencadenadas directamente por esta actividad. 

Nuestro enfoque clínico siempre debe ser el de descartar causas secundarias de cefalea con la 

anamnesis, examen físico y exámenes complementarios que incluyan neuroimágenes, estudios de 

líquido cefalo-raquídeo u otros que pudieran ser necesarios. Estos cuadros son potencialmente 

graves y, de ser detectados oportunamente, pudieran tener un tratamiento. Una vez descartadas estas 

causas, enfrentaremos la cefalea relacionada al esfuerzo físico como una cefalea primaria, con 

énfasis en el tratamiento sintomático, pero con eventual orientación a adecuar los niveles de 

esfuerzo físico y, de ser necesario, instaurar tratamientos preventivos que pudieran resultar útiles 

en la terapia. Siempre debe evitarse la suspensión completa de la actividad física y/o deportiva. 

No existe un tratamiento gold-estándar para este cuadro. Existen reportes de éxito, pero aún faltan 

estudios de gran volumen que permitan validar las terapias no farmacológicas y farmacológicas 

(sintomáticas y preventivas). Basados en la evidencia disponible, se sugiere adecuar las cargas de 

actividad física y deporte, principalmente en ejercicios donde se llegue a una alta intensidad, y en 

lo farmacológico, utilizar Indometacina como tratamiento sintomático de primera opción, 

utilizándolo como profilaxis corta 30 minutos pre-ejercicio. En caso de una alta frecuencia de 

cefaleas o intensidad muy alta, considerar el tratamiento preventivo con beta-bloqueo por una 

duración aproximada de 3 a 6 meses.  

Es relevante mencionar que es recomendable realizar un chequeo cardiaco, asociado al estudio 

neurológico ya mencionado, con el fin de detectar casos de cefalea cardiaca que pudieran estar 

asociados. Cabe recordar que esta entidad es bastante nueva dentro del ámbito médico y tiene 

relación con el tema de esta revisión. 

5. Conclusiones 

La presente revisión permite dar cuenta de un tema muy relevante en la práctica de la medicina 

deportiva como lo es la cefalea y ejercicio. 

Es fundamental consultar a nuestros deportistas sobre las sensaciones que se experimentan al 

realizar actividad física o deporte. Se debe consultar por cefalea en nuestra anamnesis deportiva con 

el fin de buscar un síntoma que puede ser invalidante y complejo para nuestros pacientes a la hora 
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de entrenar o competir, pudiendo determinar menor calidad de vida y mayor riesgo de lesiones, 

entre otros riesgos. 

Se considera necesario que en los próximos años se realicen estudios de mayor escala que permitan 

dar orientaciones más concretas sobre las cargas de deporte recomendadas y los tratamientos 

recomendados para esta entidad clínica. 
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Resumen:  

El síndrome de estrés tibial medial (SETM) es una de las formas más comunes de dolor de pierna inducido 

por el ejercicio, a pesar de ello, aun no existe consenso para el manejo clínico. El objetivo de esta revisión es 

describir el estado actual del diagnóstico y tratamiento de SETM en deportistas. La búsqueda de artículos fue 

realizada en las bases PubMed, LILACs y Cochrane desde mayo 2016 hasta mayo de 2022. A pesar de que 

se han descrito números factores de riesgo, la etiología aún no está completamente establecida. El diagnóstico 

se basa en la historia y exploración física con una alta fiabilidad, pero se debe tener en cuenta el diagnóstico 

diferencial por la alta frecuencia de lesiones asociadas. Hay múltiples tratamientos descritos que incluyen 

modificación de la actividad, terapia física, re-entrenamiento de la carrera, ortesis, nutrición para la 

rehabilitación, ondas de choque, proloterapia y entrenamiento neuromuscular. A pesar de varios resultados 

prometedores, ninguno de estos tratamientos se sustenta en evidencia científica sólida.  

Palabras clave: Síndrome de estrés tibial medial, periostitis, lesión deportiva, lesión por sobrecarga, lesión de pierna. 

 

1. Introducción 

El síndrome de estrés tibial medial (SETM), más comúnmente conocido como periostitis o 

shin splints, es una de las formas más comunes de dolor de pierna inducido por el ejercicio (1). 

Corresponde a una lesión por sobrecarga, caracterizada por dolor en el borde posteromedial de la(s) 

tibia(s). Afecta con frecuencia a personas físicamente activas que realizan ejercicios repetitivos de 

alto impacto, como correr y/o saltar. De hecho, se estima que el 13-20% de todas las lesiones 

musculoesqueléticas en corredores corresponden a SETM (2). 

De acuerdo a lo observado por los autores, en la realidad nacional el tratamiento suele variar 

tremendamente de acuerdo al profesional de la salud que atiende al deportista afectado. Por este 

motivo y dado los últimos avances en la comprensión y manejo de esta patología es fundamental 

contar con una revisión que sintetice y sirva como guía para los profesionales de la salud y el deporte 

chilenos. El objetivo de esta revisión es describir el estado actual del diagnóstico y tratamiento de 

SETM en deportistas. 

2. Metodología 

La búsqueda de artículos fue realizada en las bases PubMed, LILACs y Cochrane desde mayo 

2016 hasta mayo de 2022. Se realizaron búsquedas en inglés y español. Los términos incluidos en 

la búsqueda fueron: ("Medial Tibial Stress Syndrome" OR “Shin splints”) AND ("pathogenesis" 
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OR "physiopathology" OR "diagnosis" OR "treatment"). La prioridad de selección fue dada a las 

revisiones sistemáticas y metaanálisis, así como artículos de grupos de trabajo de sociedades 

profesionales basados en evidencia. Cuando estos recursos no estaban disponibles, se utilizaron 

estudios epidemiológicos, ensayos clínicos aleatorizados y otro tipo de revisiones. Se adicionaron 

artículos identificados por investigación manual en las listas de referencias de los artículos 

seleccionados en esta búsqueda. En este caso se incluyeron los artículos originales, a pesar de estar 

fuera del rango de años de la búsqueda primaria. Los criterios de exclusión fueron estudios en 

animales y otros recursos bibliográficos diferentes a los mencionados. Mediante este proceso de 

búsqueda y selección, se incluyeron un total de 61 artículos para la revisión narrativa.  

3. Epidemiología 

Una de las lesiones por sobreuso más común es el síndrome de estrés tibial medial (1,3,4). La 

incidencia de SETM es de 4-20% según diversos estudios (3, 5–7), siendo ésta mayor en reclutas 

de fuerzas armadas y corredores. De igual forma la incidencia según la población estudiada se 

modifica, pudiendo representar según algunos autores hasta un 35% en militares, corredores de 

larga distancia, así como también en deportistas que incluyan repetidos saltos en sus actividades (1, 

8). 

Durante el último tiempo se ha observado un aumento en la participación de varios deportes de 

manera no profesional (9), siendo el running una de las elecciones principales para aumentar el 

tiempo de actividad física dada su facilidad de práctica y los beneficios de salud asociados a la 

misma (1,5,10). Este aumento de actividad conlleva a un aumento del riesgo de lesiones, 

especialmente por sobreuso, siendo los corredores quienes tienen mayor riesgo (11). Dempster et 

al señalan que la incidencia media de lesiones en extremidad inferior asociadas al running es de 

37%, teniendo las mujeres mayor incidencia que los hombres (39,7% y 34,3% respectivamente), 

pero con variaciones anatómicas según género, presentado los hombres mayor incidencia en cadera, 

pelvis y región superior de la pierna, mientras que las mujeres presentan mayor incidencia en la 

región inferior de la pierna (12).  

No existe un consenso en la literatura respecto a la incidencia exacta del SETM en comparación a 

otras lesiones de extremidad inferior en la población de corredores. Kakouris et al señalan que la 

incidencia del SETM es de 9,4%, siendo solo superada por la tendinopatía del tendón de Aquiles 

con una incidencia de 10,3% (13). Mulvad et al indican que respecto a las lesiones de extremidad 

inferior asociadas a la carrera el SETM es la más común (10). En la misma línea, Menendez et al 

señalan en su estudio que las lesiones de extremidad inferiores tienen mayor incidencia y 

prevalencia en la población corredora, siendo el SETM la lesión principal con un rango de aparición 

entre el 13,2-17,3% (6). 

4. Fisiopatología 

Aún no existe claridad respecto a la causa del SETM. Se han postulado dos teorías principales: 

La primera establece que se trata de una lesión por sobrecarga por falla en remodelación ósea, 

mientras que otros autores han atribuido el SETM a inflamación del periostio por tracción de fuerzas 

musculares o de fuerzas transmitidas por la fascia crural profunda (14). Uno de los artículos de 

Winters y col puede ayudar a clarificar esta disyuntiva, en este estudio se examinaron biopsias de 6 

atletas con SETM resistente a tratamiento conservador que fueron sometidos a cirugía (15). En la 

mayoría de las muestras (67%) se observó presencia de microdaño compatible con microfisuras en 

la matriz ósea, y además, ninguna de las biopsias presentaba signos de remodelado óseo a pesar de 

la presencia de daño. En base a este y otros estudios, estos autores postulan que el SETM se podría 

tratar de una patología donde el elemento etiológico central es la falla en el remodelado óseo. 
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Las lesiones por sobreuso en el tejido óseo se caracterizan por una pérdida del equilibrio de la 

actividad osteoclástica y osteoblástica normal. La actividad osteoclástica se vuelve predominante 

lo que puede causar microfracturas que en imágenes de resonancia magnética se pueden ver como 

zonas de edema óseo y en algunos casos llegar a producir rasgos de fractura (16). La carga mecánica 

estimula el proceso de remodelación ósea, con la activación de osteoclastos y la consiguiente 

activación de la actividad osteoblástica que lleva a que la remodelación ósea -en condiciones 

ideales- con una mayor resistencia en respuesta al estrés al que fue sometida. Sin embargo, la tasa 

de remodelación tiene límites y al sobrepasarlos, en vez de adaptación, se produce la lesión por 

estrés (17). 

A pesar de que la causa y la fisiopatología exacta detrás del SETM sigue sin ser clarificada, se han 

podido identificar múltiples factores de riesgo (18); alto índice de masa corporal (IMC), sexo 

femenino, caída del navicular ≥1 cm (Navicular drop), historial de lesión asociada al running previa, 

ROM de rotación externa aumentado en flexión de cadera, aumento de la pronación en la carrera 

(19), aumento de la señal electromiográfica del sóleo en la fase de propulsión (20). 

Dentro de los factores de riesgo sistémicos, recientemente se reportó que diferentes enfermedades 

crónicas, tales como cardiovasculares, respiratorias, gastrointestinales, renales, psiquiátricas o 

neurológicas, así como la presencia de alergias, se asocian con la presencia de SETM en corredores 

de larga distancia (21-56 Km) (21). Respecto a factores relacionados directamente con el deporte, 

se ha descrito que en corredores de larga distancia, correr a baja velocidad aumentaría el riesgo de 

presentar SETM (21). Por otro lado, es importante considerar la deficiencia de energía relativa al 

deporte o RED-S por sus siglas en inglés, cuya presencia, sin contemplar los otros múltiples 

problemas que pudiese conllevar esta patología, es en sí misma un aumento de riesgo para lesiones 

por estrés óseo (22). 

Tabla 1. Factores extrínsecos e intrínsecos asociados con SETM (5, 6, 19, 21, 23–27). 

Factores Descripción o riesgo asociado (OR o PR) 
Estudio 

original 

Factores no modificables 

Sexo femenino 

OR: 2,35. Causa desconocida, se plantea factores biológicos asociado a 
metabolismo óseo o factores biomecánicos en relación a las extremidades 

inferiores.  

Loudon y col. 

2012 

Antecedente de lesión 

de running previa 
OR: 2,18 

Reinking y 

col. 2016 

Factores biomecánicos estáticos 

Caída del navicular 

aumentada 

Se puede medir en consulta al pedirle al paciente que pase de posición 

sedente a bipedestación. También aumenta el riesgo de fascitis plantar y 

dolor anterior de rodilla. 

Raissi y col. 

2009 

Rotación Interna de 

cadera aumentada con 

cadera en flexión 

Mecanismo desconocido 
Loudon y col 

2012 

Factores biomecánicos dinámicos (En carrera) 

Marcha “a-

propulsiva” 

Modelos han sugerido un incremento de riesgo para SETM de hasta 800 

veces. Se ha propuesto que una marcha “apropulsiva” sobrecarga 

excéntricamente el músculo tibial posterior, ya que el pie compensa su 

falta de propulsión rodando fuera de su borde medial, propulsándose desde 

Tweed y col. 

2008 
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una articulación interfalángica hiperextendida en lugar de desde la primera 

articulación metatarsofalángica, o mediante una torsión abductora. 

Caída de la pelvis ↑ 
Evaluado en cinemática de la carrera. Se postula que esto incrementa el 

momento en valgo de rodilla. 

Loudon y col 

2012 

Pico de Rotación 

interna de cadera ↑ 

Evaluado en cinemática de la carrera. Se propone que esto aumentaría la 

rotación interna de cadera. 

Loudon y col 

2012 

Flexión de rodilla ↓ 
Evaluado en cinemática de la carrera. Se postula que esto incrementa el 

estrés sobre la extremidad inferior. 

Loudon y col 

2012 

Elevación temprana 

del talón en la fase de 

apoyo de la marcha 

Evaluado en cinemática de la carrera. Se postula que aumenta el estrés 

mecánico en la zona. 

Tweed y col. 

2008 

Torque abductor 

durante la marcha 

Evaluado en cinemática de la carrera. Se postula que aumenta el estrés 

mecánico en la zona. 

Tweed y col. 

2008 

Factores del entrenamiento o rendimiento 

Rápido aumento de 

distancia recorrida 

Reportaron que corredores novatos (n: 874) que aumentaron >30% de la 

distancia recorrida en 2 semanas tuvieron un 59% mayor riesgo de 

presentar lesiones por sobrecarga como SETM, frente a los que 

progresaron <10% 

Nielsen y col. 

2014 

Velocidad de carrera 

más lenta 

Por cada 1 km/hra de aumento de velocidad el riesgo de SETM disminuyó 

discretamente al comparar 9 vs 11 Km/hra. PR: 0,97 

Boer y col. 

2021 

Factores sistémicos 

Presencia de 

enfermedades 

crónicas 

Por cada dos enfermedades crónicas presentes en los corredores   PR: 3,1. 

Síntomas de enfermedad CV                                                           PR: 4,2 

Enfermedad CV:                                                                              PR: 2,9 

Factores de riesgo de enfermedad CV:                                            PR: 2,4 

Enfermedad gastrointestinal                                                            PR: 3,3 

Enfermedad renal/Vejiga:                                                                PR: 3,3 

Enfermedad del sistema nervioso o psiquiátrica:                            PR: 3,2 

Enfermedad respiratoria:                                                                 PR: 2,9 

Boer y col. 

2021 

IMC alto 
Se plantea posible causalidad por aumento de carga mecánica. Winkelmann 

Z. 2016 

Historia de alergias 
PR: 1,9. Se postula que el mecanismo está ligado con inflamación crónica 

sistémica y/o fármacos como corticoides y antihistamínicos.  

Boer y col. 

2021 

1 CV: Cardiovascular. OR: Odds ratio o razón de probabilidades. PR: Prevalence ratio o razón de prevalencia. SETM: 

Síndrome de estrés tibial medial. 

5. Presentación clínica 

La presentación clínica habitual del SETM corresponde a dolor vago o “molestia” que se 

presenta con la actividad física y se alivia con el descanso. A veces el dolor puede comenzar 

posterior a la actividad física en un periodo de horas a días o generado por la palpación en una 

longitud mayor o igual a cinco centímetros consecutivos por el borde posteromedial de la tibia (7). 

http://www.revistasochmedep.cl/


Revista Archivos de la Sociedad Chilena de Medicina del Deporte – Volumen 68 Número 1 (2023) 35 

Revisión narrativa Síndrome de estrés tibial medial en deportistas: una mirada global en diagnóstico y tratamiento. 

 

www.revistasochmedep.cl                                 Índice 

La sensación dolorosa se localiza en el borde posteromedial de una o ambas tibias desde el tercio 

medio al tercio distal (8).  En los casos más graves puede existir dolor incluso para las actividades 

de la vida diaria (2, 28) y como signos acompañantes puede existir edema y eritema en la misma 

región. 

Los principales elementos clínicos que apoyan el diagnóstico de SETM y lo diferencian de la 

fractura por estrés son: dolor a la palpación en un área mayor a 5 cm y la prueba de salto monopodal. 

En esta prueba se le pide al paciente saltar al menos 3-10 veces sobre su pierna afectada, en caso de 

una fractura por estrés los saltos suelen acompañarse de dolor intenso, evitando que continúe con 

la prueba (28). 

6. Diagnóstico y diagnóstico diferencial 

El diagnóstico del SETM es clínico, lo que se fundamenta en el alto rendimiento de la historia 

clínica y el examen físico (7). Un estudio que evaluó la fiabilidad del diagnóstico clínico mostró un 

valor predictivo positivo y predictivo negativo de 97% y 92% respectivamente (7). Se debe 

considerar que en dicho estudio participaron 5 kinesiólogos deportivos y 3 médicos del deporte con 

un promedio de 8 años de experiencia, los que evaluaron de forma estandarizada, aleatoria e 

independiente (estudio ciego) a 49 atletas teniendo un 96% de concordancia en los diagnósticos. 

Se ha reportado que hasta el 32% de los deportistas pueden tener otra lesión además del SETM al 

momento del diagnóstico, por lo que es importante buscar lesiones asociadas de forma dirigida (7). 

La tabla 2 muestra los principales diagnósticos diferenciales y/o lesiones asociadas en deportistas 

con dolor de pierna. 

Tabla 2. Diagnóstico diferencial y/o comorbilidades en deportistas con dolor de pierna (29–33). 

Diagnóstico Características clínicas 

Fractura por estrés 

de tibia 

Prueba de salto monopodal positiva, dolor a la palpación en un área menor a 5 cm. Se 

recomienda confirmar con resonancia magnética. 

Síndrome 
compartimental 

crónico 

Sin hallazgos al examen físico en reposo. Dolor o sensación de opresión solamente aparece 

durante el ejercicio y se resuelve completamente luego de 10-60 minutos. El dolor suele 
aparecer a una distancia o cantidad de tiempo constantes. Puede acompañarse de parestesias 

y/o hipoestesia hacia distal y caída de pie transitoria (slapfoot). 

Tendinopatía tibial 

anterior 

Incapacidad para caminar en talones, activación compensatoria de los extensores de dedos en 

la marcha al momento de la dorsiflexión activa, inflamación y/o dolor en tobillo por anterior 
(en lesiones crónicas puede no estar presente este signo), ausencia de tendón del tibial anterior 

a la palpación en posición de dorsiflexión, dificultad para dorsi flectar e invertir el tobillo. 

Tendinopatía tibial 

posterior 

Sensibilidad a la palpación del recorrido del tendón del tibial posterior, inflamación palpable 

o visible a lo largo del recorrido del tendón, dolor y/o debilidad a la inversión y flexión plantar 
desde el neutro, dolor y/o incapacidad para hacer una flexión plantar unipodal (single leg heel 

rise) a pie descalzo. 

Atrapamiento de 

arteria poplítea 

Dolor, calambres, sensación de tensión en pantorrilla y claudicación al esfuerzo, parestesias 

en el recorrido del nervio tibial, pulso distal disminuido en comparación al contralateral, 
variación del pulso distal con dorsiflexión en comparación a plantiflexión, alteración de índice 

tobillo brazo a la plantiflexión o dorsiflexión. 

Desgarro tibial 

posterior, flexores 
de los dedos, flexor 

del hallux. 

Historia del paciente; inicio súbito con dolor agudo, usualmente en ejercicios pliométricos o 
de intensidad. Dolor a la palpación localizada, dolor al estiramiento y tensión selectiva del 

músculo desgarrado, además de alteración e impotencia funcional. 
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Dado que la historia y examen físico representan el estándar de oro para el diagnóstico, las imágenes 

rara vez están indicadas para confirmar el diagnóstico, pero pueden ser útiles para buscar otras 

causas de dolor de pierna en ejercicio o si hay sospecha de fractura por estrés (2). Si se sospecha de 

una fractura por estrés la imagen indicada es la resonancia magnética (RM) (34). La ecografía puede 

mostrar edema perióstico o tendinoso; sin embargo, estos hallazgos son inespecíficos, de hecho, 

también se han descrito en tanto en corredores con SETM como atletas asintomáticos (35, 36). 

Como se mencionó, existen varios factores de riesgos que predisponen a la aparición de esta lesión, 

por lo que al momento del diagnóstico deben ser evaluados. En primer lugar, se deben identificar 

si existen factores relacionados con el entrenamiento. En este sentido es recomendable conocer la 

carga externa de entrenamiento en términos de volumen según deporte (Tiempo, distancia, 

altimetría), frecuencia e intensidad (Ritmo, velocidad) (5). En deportes de equipo contar con la 

información de dispositivos con GPS puede ser de utilidad.  

Si el deportista cuenta con uno o más sistemas de monitorización de fatiga acumulada (Ej: escalas 

subjetivas, variabilidad del ritmo cardiaco, biomarcadores en sangre o saliva o medición de fuerza 

o fatiga neuromuscular) se deben analizar en conjunto e intentar identificar patrones que muestren 

fatiga acumulada excesiva. Si los sistemas utilizados no fueron capaces de identificar fatiga 

excesiva se debe mejorar la estrategia de monitorización, ya sea educando al atleta o cuerpo técnico 

en su utilización y/o cambiando de método (376). En caso de que el deportista no cuente con ningún 

sistema para monitorizar fatiga acumulada se recomienda la inclusión de al menos uno (37). 

Se debe realizar una evaluación nutricional y determinar el nivel de disponibilidad de energía e 

ingesta de calcio (38). Se recomienda buscar dirigidamente la presencia de RED-S, lo que incluye 

preguntar por función menstrual en mujeres en edad fértil. Dado que la presencia de trastornos de 

conducta alimentaria es hasta cuatro veces más frecuentes en deportistas, es recomendable incluir 

al menos un tamizaje abreviado de estos, ya que una lesión por sobrecarga puede ser una 

oportunidad para identificarlos por parte del equipo de salud (39). Como exámenes 

complementarios se recomienda incluir medición de niveles de Vitamina D en sangre (2). También 

recomendamos evaluar cantidad y calidad de sueño (40), considerando que este es un factor 

fundamental en la recuperación y por lo tanto, en la aparición de lesiones por sobrecarga (41). 

7. Tratamiento y prevención 

A pesar de la frecuencia de esta condición, hasta la fecha no existen tratamientos con respaldo 

científico de primer nivel. Pero si hay varios ensayos clínicos y recomendaciones disponibles que 

permiten establecer algunas directrices.  

Modificación de la actividad: El colegio americano de medicina del deporte (ACSM) recomienda 

interrumpir completamente la actividad causante por al menos 7-10 días hasta que el dolor cese por 

completo, pero para que el dolor desaparezca en su totalidad a veces puede ser necesario interrumpir 

la actividad por periodos de hasta 6-8 semanas (42). Pero es importante mencionar que cuando un 

deportista presenta una lesión por sobrecarga y el único manejo de la carga es la suspensión de ésta, 

el deportista se desentrena rápidamente (43). Esto no solamente genera una merma en su 

rendimiento futuro, sino que además al estar desacondicionado, aumenta aún más el riesgo de una 

lesión por sobrecarga al retornar a su actividad deportiva (44). Para evitar que el deportista entre en 

ese círculo vicioso (lesión, desacondicionamiento, re-lesión) se deben mantener las aptitudes físicas 

mediante métodos alternativos durante la suspensión de la actividad causante. Por ejemplo, se ha 

demostrado que correr en agua profunda (“Deep water running”) logra mantener el VO2max y los 

umbrales ventilatorios en corredores (45). Otras alternativas para mantener la capacidad 

cardiorrespiratoria pueden ser bicicleta estática, natación, remadora o máquinas para entrenamiento 

de extremidades inferiores y superiores en simultáneo (Ej: Airbike), entre otros. 
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Terapia física y ejercicio terapéutico: La evidencia del tratamiento del SETM desde el punto de 

vista de la terapia física y ejercicio es escasa y sigue siendo una ciencia inexacta, principalmente 

basado en corregir asimetrías en musculatura y rango articular desde una examen físico y evaluación 

funcional. Hasta ahora el abordaje sugerido radica principalmente en el trabajo de fuerza de la 

musculatura que está asociada con la presencia de SETM; Corregir el déficit de resistencia muscular 

de los flexores plantares (1), y entrenamiento neuromuscular (46). Por otro lado, se utiliza la 

educación sobre la patología y retorno progresivo a la carga (3). Se ha reportado que el tiempo 

estimado de recuperación es entre 16 a 18 semanas (5). Sumado a esto, el abordaje de patologías 

musculoesqueléticas necesita un enfoque más integral: Partiendo en un abordaje local, en la zona 

de la lesión viendo factores biomecánicos, fuerza, rango, entre otros, para luego hacer un abordaje 

regional, en áreas aledañas a la lesión como estabilidad de segmentos más superiores, fuerza general 

y finalmente un abordaje global, con enfoque sistémico como por ejemplo el fitness cardiovascular, 

sueño, descanso, recuperación, etc. (47). 

Re-entrenamiento de carrera: El análisis del patrón de carrera contempla mediciones cinemáticas 

y cinéticas. La primera corresponde al estudio del movimiento sin importar las causas, describiendo 

posiciones, velocidades y aceleraciones qué pueden ser angulares o lineales (48). La segunda 

corresponde al estudio de las causas del movimiento, contemplando el análisis de las fuerzas y 

torques generadores del movimiento (48). En ese contexto, el análisis biomecánico del patrón de 

carrera permite identificar factores de riesgo qué se asocien al SETM (19). Dichos factores pueden 

ser identificados y tratados a través de un re-entrenamiento de patrón carrera.   

Ortesis y calzado: El calzado para disminuir la sobre pronación y las plantillas han sido 

ampliamente utilizadas para el manejo de síntomas en corredores con SETM (49) y para corrección 

de movimientos específicos del del complejo tobillo-pie (49). En particular, el uso más común es 

para la corrección de “pie plano” utilizando plantillas con cuña medial (50) o zapatillas con cuña 

medial incluida (51). Si bien hay literatura respecto a ambos efectos mencionados, no hay consenso 

real de los cambios. Diversos estudios han mostrado qué el uso de plantillas en personas con elevada 

pronación de retropié, pueden cambiar la cinemática de carrera, incluyendo cambios en otras 

articulaciones (50,52–54). Sin embargo, una revisión sistemática realizada por Desmyttere y col 

(52) mostró qué la heterogeneidad de los estudios y sus mediciones no permiten concluir un cambio 

efectivo en ángulo de pronación del retropié durante la carrera. Lo anterior implica qué el uso de 

plantillas y/o zapatillas no debe considerar un cambio necesario en la cinemática de carrera. No 

obstante, últimos estudios han mostrado qué si bien no hay cambios cinemáticos, si existen cambios 

cinéticos (fuerzas de contacto y puntos de presión) en sujetos qué ocupan estos sistemas de ortesis 

(49,51,54). Es más, estos estudios han mostrado qué la distribución de la presión del pie durante la 

carrera cambia en sujetos con SETM, favoreciendo la resolución de síntomas (49). En resumen, el 

calzado y plantillas anti pronadores (cuña medial) tiene un efecto positivo en la normalización de 

la cinética de la carrera (puntos de presión y fuerzas) más qué en la cinemática. Lo anterior implica 

qué el uso correcto puede apoyar la resolución de síntomas y favorecer el proceso terapéutico. 

Nutrición para la rehabilitación de lesiones: Debido a la importante relación entre la dieta y la 

salud ósea, los atletas con SETM deben someterse a una evaluación nutricional completa para 

garantizar una ingesta adecuada de nutrientes. En esta evaluación se debe estimar la disponibilidad 

de energía y buscar activamente la presencia del síndrome de déficit de energía relativo en el deporte 

(RED-S), ya que una lesión por sobrecarga puede ser una oportunidad de pesquisar esta compleja 

situación en un deportista (55). Recientemente se han publicado varios artículos que muestran la 

importancia de incorporar la nutrición deportiva dentro del proceso de rehabilitación, bajo el 

concepto de rehabilitation nutrition (56). El calcio y la vitamina D son dos nutrientes clave que se 

han estudiado en lesiones por sobrecarga ósea, sobre todo en fracturas por estrés (2); sin embargo, 

a la fecha no existe evidencia de calidad que investigue su rol específicamente en SETM. Se ha 

demostrado que la ingesta de calcio de menos de 800 mg por día resulta en un aumento de seis 
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veces en la incidencia de fracturas por estrés en comparación con 1500 mg (57). Se requieren 

estudios que investiguen un potencial rol preventivo y terapéutico de asegurar una adecuada ingesta 

de calcio, así como niveles normales de vitamina D en deportistas. 

Fármacos: Hasta hace algunos años el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) para las 

lesiones del aparato locomotor eran recomendados de forma generalizada (58). Desde hace algunos 

años se ha planteado que, al interferir con el proceso inflamatorio normal, los AINES podrían 

generar procesos regenerativos alterados a nivel tisular, sobre todo a nivel óseo (59). Considerando 

esta posibilidad y la inexistencia de evidencia que respalde su uso en SETM utilizarlos como parte 

del tratamiento estándar es altamente cuestionable. Si se requiere utilizar analgésicos como parte 

del tratamiento sería preferible el uso de paracetamol. 

Ondas de choque: En un estudio aleatorizado, prospectivo, ciego y controlado, con 42 reclutas 

militares diagnosticados con SETM unilateral compararon el efecto de un programa de ejercicio 

específico contra el mismo programa más una sola sesión de ondas de choque (1.500 pulsos, 5Hz y 

0,2 mJ/mm2) (60). El resultado principal fue cuánto tiempo lograron correr libres de dolor en una 

cinta rodante a 10 Km/hra, el grupo que recibió ondas de choque corrió 17:33 minutos, mientras 

que el grupo que solo hizo el programa de ejercicio específico corrió 4:28 minutos (P=0,000). 

También compararon el nivel de dolor luego de esta prueba, donde nuevamente se vio un resultado 

favorable para el grupo que recibió ondas de choque (EVA 2,17 vs 4,26 en escala de 1 a 10). 

Lamentablemente un factor que dificulta la interpretación de estos resultados es que los grupos de 

tratamiento eran desbalanceados en proporción de hombres y mujeres, el grupo que recibió ondas 

de choque tenía mayor proporción de hombres (87% y 68%). Dado que el sexo femenino presenta 

más riesgo de SETM esta diferencia puede interferir en el resultado del estudio. 

Proloterapia: En una serie de casos (N=18) con SETM recalcitrante donde ninguna de las 

intervenciones del tratamiento conservador resolvió el cuadro se utilizó inyección subperióstica con 

dextrosa al 15% guiada bajo ecografía en el área dolorosa (1 ml por cm2) (61). Si bien se trata de 

un estudio que aporta un bajo nivel de evidencia, es valioso como primer aproximamiento a esta 

terapia teniendo buenos resultados a mediano y largo plazo tanto en disminución de dolor 

(Disminución media de 4,5/10 en escala EVA) como en retorno deportivo al nivel deseado, a pesar 

de que no fuera el nivel pre-lesión. Es necesario contar con ensayos controlados para determinar 

con mayor rigurosidad si esta terapia constituye una opción válida en casos de SETM que no 

responden a terapias conservadoras. 

Entrenamiento neuromuscular y prevención: Hasta la fecha el único ensayo clínico que ha 

estudiado el impacto del entrenamiento neuromuscular sobre la incidencia de SETM en deportistas 

es el artículo de Mendez-Rebolledo y col (46). La intervención se realizó en un grupo de atletas 

adolescentes (Edad media: 15 años), de sexo femenino (n: 22), sin lesiones en las extremidades 

inferiores en los 6 meses previos. La mitad del grupo realizó entrenamiento neuromuscular mientras 

que la otra mitad realizó el entrenamiento estándar durante la pretemporada de 6 semanas. El 

entrenamiento de neuromuscular consistió en un programa multicomponente que integraba saltos, 

aterrizajes y carrera con fuerza, resistencia, agilidad, equilibrio y entrenamiento de CORE. El 

resultado más sorprendente fue la disminución de un 83% en el riesgo relativo de presentar SETM 

durante la temporada (18 semanas). Ejercicio de resistencia y entrenamiento de agilidad, han 

demostrado reducir la incidencia del SETM en población militar. Este entrenamiento consistió en 

entrenamiento con pesas de una serie de 15 ejercicios 3 veces por semana, seguidos por un 

“endurance run”, mientras que el entrenamiento de agilidad, incluye circuitos de velocidad, agilidad 

y balance, fuerza muscular, carreras de intervalo, potencia y entrenamiento de resistencia (62). 
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8. Conclusiones 

El SETM es una patología compleja, de común aparición en población activa físicamente, 

siendo más común en población militar, corredores y deportes que requieran saltos repetidos. Su 

fisiopatología no es totalmente clara, pero la evidencia muestra factores de riesgo intrínsecos y 

extrínsecos que estarían relacionados con su aparición y que nos podrían permitir realizar un 

enfoque terapéutico centrado en la prevención. Al igual que otras patologías asociadas a sobreuso 

o sobrecarga, es necesario otorgar relevancia a factores biomecánicos (Ej: patrón de carrera), la 

monitorización de aspectos generales de la persona (estado de ánimo, sueño, descanso, 

alimentación, entre otros), nutricionales (baja energía disponible y/o RED-S), de entrenamiento y 

cargas tanto internas como externas. Futuros estudios son necesarios para establecer los cambios 

fisiopatológicos que conducen al desarrollo patológico, así como también el impacto de la 

modificación de los diversos factores de riesgo relacionados al SETM. De igual manera es 

fundamental contar con estudios de mayor calidad, como ensayos clínicos aleatorizados, para 

definir tratamientos basados en evidencia científica sólida que lleven a mayor conceso entre los 

distintos profesionales.  
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