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1. ABSTRACT 

 

 

 

The objective of this study was to determine the peak oxygen consumption achieved 
during the 1 minute Sit to Stand test (STS1) in relation to the maximal oxygen consumption 
(VO₂ max) obtained in a maximal exercise test (Bruce protocol) in healthy young adults. 
Each subject performed the evaluations on different days. A descriptive observational 
study was conducted with 55 participants, with an average age of 22.4 years and a body 
mass index (BMI) of 25.3 kg/m², who performed both tests with real-time gas 
measurement. Additionally, anthropometric measurements were taken and vital signs 
were monitored before, during, and after the tests according to established protocols. The 
mean VO₂ peak was 40.7 ml/kg/min in the Bruce test and 26.7 ml/kg/min in the STS1, 
equivalent to 65.8% of the VO₂ peak of the Bruce protocol. A moderate positive correlation 
was observed between both measurements (r = 0.625; p < 0.001). These results show 
that the STS1 reaches a quantifiable proportion of maximal oxygen consumption and 
presents a consistent relationship with VO₂ max in this population. 

Key words: Sit to Stand, Oxygen consumption, Ergospirometry. 

 
1.1. RESUMEN 

 

El objetivo de este estudio fue determinar el consumo de oxígeno pico alcanzado durante 
la prueba Sit to Stand de 1 minuto (STS1) en función del consumo máximo de oxígeno 
(VO₂ máx) obtenido en una prueba de esfuerzo maximal (protocolo de Bruce) en adultos 
jóvenes sanos. Cada sujeto realizó las evaluaciones en días distintos. Se desarrolló un 
estudio descriptivo de tipo observacional de 55 participantes con una edad promedio de 
22,4 años y un índice de masa corporal (IMC) de 25,3 kg/m², quienes realizaron ambas 
pruebas con medición de gases en tiempo real. Adicionalmente, se efectuaron 
mediciones antropométricas y se controlaron signos vitales antes, durante y después de 
las pruebas conforme a los protocolos establecidos. El VO₂ pico promedio fue de 40,7 
ml/kg/min en la prueba de Bruce y 26,7 ml/kg/min en el STS1, equivalentes al 65,8% del 
VO₂ pico del protocolo de Bruce. Se observó una correlación positiva moderada entre 
ambas mediciones (r = 0,625; p < 0,001). Estos resultados muestran que el STS1 alcanza 
una proporción cuantificable del consumo máximo de oxígeno y presenta una relación 
consistente con el VO₂ máx en esta población. 

Palabras clave: Sit to Stand, Consumo de oxígeno, Ergoespirometría. 
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1.2. ABREVIACIONES 

 

 

 

- STS: Sit to stand 
- STS1: Sit to stand de 1 Minuto 
- 𝑉𝑂ଶ max: Consumo Máximo de oxígeno  
- CPET: Cardiopulmonary Exercise Testing  
- ENT: Enfermedades no trasmisibles  
- CRF: Fitness cardiorespiratorio 
- APS: Atención primaria en salud 
- EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  
- OMS: Organización Mundial de la Salud 
- VCO₂: Producción de dióxido de carbono 
- SpO₂: Saturación parcial de oxígeno 
- VE: Ventilación minuto 
- FC: Frecuencia Cardíaca  
- FR: Frecuencia Respiratoria 
- PA: Presión arterial 
- 6MWT: Prueba de marcha de 6 minutos 
- 6MWD: Distancia recorrida en 6 minutos 
- SWT: Shuttle Walking Test 
- PCCP: Prueba de caminata progresiva 
- 20MSR: Prueba de carrera de lanzadera de 20 metros 
- INE: Instituto Nacional de Estadistica 
- ACSM: American College of Sports Medicine 
- AHA: American Heart Asociation 
- HRRI: Heart Rate Recovery Index 
- ICE: Índice Cintura estatura  
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2. INTRODUCCIÓN 

 

 

 

La evaluación cardiorrespiratoria integral es fundamental para la planificación y 
seguimiento de tratamientos en diferentes condiciones clínicas. Esta evaluación se puede 
realizar a través de múltiples pruebas, tanto de campo, como de laboratorio, éstas 
permiten observar cómo responde el sistema ante un esfuerzo físico controlado. (R. Ross 
et al, 2016)  

  

El estándar de oro para la evaluación de la aptitud cardiorrespiratoria es una prueba de 
esfuerzo maximal con ergoespirometría, proporcionando una medida más precisa del 
rendimiento físico, midiendo parámetros como el consumo de oxígeno, y la capacidad 
aeróbica durante el ejercicio (Zavorsky et al, 2007), además de su fiabilidad y la precisión 
con que mide la respuesta cardiovascular y respiratoria ante un esfuerzo progresivo 
(Ross et al, 2016). Es por lo anterior que se considera el método de referencia para 
evaluar la capacidad cardiorrespiratoria, aunque su alto costo y necesidad de 
equipamiento especializado limitan su disponibilidad en entornos de salud comunitarios, 
debido a esto existen otros métodos denominados pruebas de campo, que permiten 
evaluar la aptitud cardiorrespiratoria con escaso equipamiento y una menor cantidad de 
medidas de seguridad, como, por ejemplo, el STS1. Éste último ha tomado gran 
relevancia desde la pandemia por COVID-19, principalmente por ser una prueba que 
requiere poco espacio, poco equipamiento y que puede ser realizado a través de 
telemedicina. (Gonzales et al, 2021), junto con que es muy utilizado en el ámbito de la 
Atención Primaria de Salud (APS), atención domiciliaria y tele rehabilitación, por su bajo 
costo, bajo riesgo y fácil acceso (Hassan et al, 2021), siendo factores cruciales al 
momento de evaluar una gran población, lo que lo convierte en una opción escalable y 
eficiente en términos económicos y operativos. 

 

El STS1 ha sido ampliamente utilizado en la evaluación funcional de personas mayores 
(Hassan et al, 2021), es una prueba simple que mide la capacidad del paciente para 
realizar una serie de transferencias desde una posición sedente en una silla a una 
posición bípeda, proporcionando información sobre la fuerza muscular, la resistencia y la 
funcionalidad general de las extremidades inferiores mediante el número de veces que el 
sujeto evaluado pueda levantarse y sentarse en una silla en un minuto (Hassan et al, 

Comentado [GB2]: Incorporaron la numeración, pero yo 
les puse el ejemplo de la metodología como está descrita 
en el formato de seminario. Sin embargo ustedes deben 
aplicarlo, no copiarlo. Es decir 
Las secciones en su tesis son: 
1.Introducción 
2.Marco Teórico 
2.1. Aptitud Cardio…. 
2.2……. 
3.Metodología 
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2021) actualmente se cuenta con valores de referencia y ecuaciones de predicción para 
la población chilena (Otto-Yañez, 2025), a pesar de esto, estudios que exploren su 
relación directa con el consumo de oxígeno (𝑉𝑂ଶ) como indicadores de rendimiento en 
personas sanas no se ha evidenciado. Por consecuencia, sólo se dispone de valores de 
normalidad del STS1, pero no de interpretación como predictor del 𝑉𝑂ଶ real (Gurses HN 
et al, 2018).  

 

En estudios anteriores como el de Diaz-Balboa, 2022 se realizó una regresión lineal que 
incluyó 120 mujeres de entre 18 y 70 años con cáncer de mama en etapa temprana en 
donde se buscó la correlación que existía entre el número de repeticiones de STS 30 
segundos con el 𝑉𝑂ଶ pico relativo. También, en Mellaerts, 2024 en donde se estudia la 
correlación que existe entre el STS1 y los resultados de una prueba de marcha de 6 
minutos, junto con los resultados en una prueba de ejercicio cardiopulmonar CPET en 
pacientes que poseen enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 

 

Sin embargo, estudios como los anteriores, abarcan una población de un sexo y/o 
diagnostico determinado por lo que no se puede determinar el porcentaje de 𝑉𝑂ଶmax 
consumido en el STS1 en función del 𝑉𝑂ଶmax obtenido en una prueba maximal con 
ergoespirometría en adultos jóvenes sanos. Finalmente, la falta de información limita la 
interpretación de la prueba STS1 en relación con el fitness cardiorrespiratorio (CRF). Este 
vacío en la literatura justifica la necesidad de este estudio, que busca establecer si el 
STS1 puede ser un predictor confiable de la CRF, especialmente en situaciones donde 
el uso de pruebas más invasivas o costosas no es del todo viable. 

 

En el contexto de la salud global según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2024) 
existe un aumento notable en el riesgo de contraer de manera precoz enfermedades no 
transmisibles (ENT), como, por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 
mellitus II, entre otras. Además, es sabido que hay un creciente aumento del sobrepeso 
en la población que están cada vez mejor documentados y estudiados. Se estima que un 
IMC superior al óptimo provocó 3,7 millones de muertes en 2021 por ENT como las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cáncer, los trastornos neurológicos, las 
enfermedades respiratorias crónicas o los trastornos digestivos. Por lo que trabajar en 
una población de adultos jóvenes de entre 18 y 30 años de la región de Valparaíso lo 
vuelve una población segura, en donde encontrar personas sin comorbilidades hace más 
factible, por consiguiente, al no contar con factores de riesgo ni sintomatología no se 
requiere de médico presente para realizar la prueba de esfuerzo (American College of 
Sports Medicine, 2018) 
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Pregunta de Investigación: 

¿Cuál es el porcentaje de 𝑉𝑂ଶ max utilizado en la prueba STS de 1 min en función del 
𝑉𝑂ଶ max obtenido en una prueba maximal con ergoespirometría? 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

 

 

3.1. Aptitud Cardiorrespiratoria importancia clínica y funcional de la evaluación 
cardiorrespiratoria 

 

En el ámbito clínico de la evaluación de la capacidad funcional y el CRF, existen múltiples 
pruebas que permiten estimar el nivel de condición física de una persona, tanto en 
contextos clínicos como deportivos.  

 

En este marco, surge el interés por investigar la relación entre el rendimiento en la prueba 
STS y los parámetros obtenidos mediante la ergoespirometría, con el fin de validar su 
uso como una herramienta de evaluación funcional alternativa o complementaria. Esta 
sección presenta los principales fundamentos teóricos sobre ambos métodos, sus 
aplicaciones clínicas, y estudios previos que han explorado su correlación. 

 

El CRF corresponde a un rasgo físico que refleja la funcionalidad de diversos sistemas 
corporales para suministrar y utilizar oxígeno con el fin de apoyar la actividad muscular 
durante una actividad física (Justin J Lang et al.,2024). Es importante destacar que las 
mejoras en el CRF se asocian con un menor riesgo de mortalidad, por consecuencia 
también se considera un factor de riesgo importante para ENT. Aunque en la actualidad 
se reconoce que a pesar de que el CRF es un marcador importante de la salud 
cardiovascular, actualmente es el único factor de riesgo importante que no se evalúa de 
forma rutinaria en la práctica clínica (R. Ross et al. 2016). 

 

Además, se ha demostrado que la evaluación de la aptitud cardiorrespiratoria es un 
predictor sólido y consistente del riesgo en diversos resultados de mortalidad en la 
población general adulta. Un mejor CRF se ha correlacionado con un mejor pronóstico 
en personas que viven con enfermedades crónicas como cáncer, insuficiencia cardíaca, 
enfermedad cerebrovascular entre otras. Además de esto se ha demostrado que 
personas con un CRF más baja constituye un factor de riesgo importante para el 
desarrollo futuro de enfermedades crónicas como hipertensión, insuficiencia cardíaca, 
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accidente cerebrovascular, fibrilación auricular, demencia y depresión (Justin J Lang et 
al., 2024). 

 

El CRF puede medirse objetivamente utilizando métodos directos (pruebas de ejercicio 
máximo con análisis concomitante de intercambio de gases) o indirectos (ecuaciones 
predichas por ejercicio) con una variedad de protocolos máximos o submáximos 
utilizando diferentes modalidades como, por ejemplo, ciclismo estacionario, correr o 
caminar en cinta, subir y bajar en banco y correr o caminar (Justin J Lang et al.,2024). 

 

3.2. Métodos de evaluación: pruebas de campo vs pruebas de laboratorio. 

 

Los métodos directos se llevan a cabo con la ayuda de algunos instrumentos en 
condiciones de laboratorio y se expresa como el 𝑉𝑂ଶ max, mientras que los métodos 
indirectos como lo son las pruebas de campo utilizan fórmulas matemáticas para hacer 
una estimación a partir del trabajo alcanzado en el tipo de prueba que se realice, como 
puede ser en una cinta de correr, un cicloergómetro o a partir de algoritmos sin ejercicio 
expresándose como el 𝑉𝑂ଶ medido (Ross et al,. 2016) 

  

3.2.1. Pruebas directas (laboratorio)  

 

Las pruebas directas de la medición del CRF son evaluaciones fisiológicas que tienen 
como objetivo el cuantificar de forma objetiva la capacidad del sistema cardiovascular, 
pulmonar y muscular para captar, transportar y utilizar oxígeno durante el ejercicio físico, 
dentro de estas pruebas se encuentran: 

 

- La medición de gases que mide el VO₂, producción de dióxido de carbono (VCO₂), 
Ventilación minuto (VE) y la Frecuencia cardíaca FC (a través de un pulsómetro o 
ECG). 

 

Tanto en cinta como en cicloergómetro para evaluar el 𝑉𝑂ଶ max se realiza en conjunto 
con una prueba incremental y una medición de gases, en el caso de la cinta se utilizan 
pruebas incrementales como: test de Bruce, Balke, Naughton, en estas pruebas se va 
aumentando la velocidad y/o pendiente cada ciertos minutos, pero en el caso del 
cicloergómetro se pueden utilizar Wasserman o Ramp test en donde se debe mantener 
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una velocidad constante pero se aumenta la carga en watts en un determinado tiempo, 
esto se realiza progresivamente hasta que el sujeto culmine la prueba de forma voluntaria 
(J. Lee , X.L. Zhang , 2020). 

 

Además, existen instrumentos que serán de ayuda para las tomas de pruebas directas 
(laboratorio) o indirectas (de campo) dentro de los más utilizados están: 

- El cicloergómetro que es una bicicleta fija especializada que mide de manera 
precisa el trabajo mecánico realizado durante el pedaleo. Está diseñado para 
cargas progresivas controladas. 

 

- La cinta de correr es un dispositivo motorizado que permite a los pacientes caminar 
o correr sobre una superficie en movimiento. Está equipada con sensores, control 
de velocidad y, en muchos casos, un sistema de inclinación. 

 

3.2.2. Pruebas indirectas (de campo) 

 

Las pruebas indirectas de CRF son evaluaciones funcionales que estiman la capacidad 
aeróbica de una persona sin medir directamente el VO₂. En lugar de utilizar equipos 
especializados como analizadores de gases, estas pruebas emplean variables 
submáximas o de desempeño (tiempo, distancia, FC, repeticiones) para inferir el CRF. 

 

- Prueba de marcha de 6 minutos: La 6MWT es una prueba funcional submáxima 
que evalúa la capacidad cardiorrespiratoria y el estado general del paciente, 
midiendo la distancia total recorrida durante 6 minutos a paso libre en un trayecto 
recto.  
 

- Distancia recorrida en 6 minutos (6MWD): principal indicador funcional. Percepción 
de disnea y fatiga: usando escalas como Borg. Si durante la caminata se registra 
una desaturación significativa o alta disnea, sugiere limitación en la capacidad 
cardiorrespiratoria y un mayor compromiso del VO₂. Se han desarrollado 
ecuaciones predictivas para estimar el VO₂ a partir de la 6MWD, aunque aún no 
sustituyen una ergoespirometría directa. (Chae G, et al 2022). 
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- Shuttle walking test (SWT): La prueba de caminata de carga progresiva (PCCP), 
también conocida como incremental shuttle walking test (SWT), es una prueba 
incremental sub-máxima de ejercicio, estandarizada, sencilla, económica y 
altamente reproducible. Posee buena correlación con la calidad de vida de los 
sujetos. Cumple un papel importante en la evaluación funcional de las 
enfermedades respiratorias, además determina el efecto de una intervención en 
individuos con estas afecciones. (Ciudad et al, 2018). 

 

3.3. Estándar de oro: prueba de esfuerzo maximal con ergoespirometría 

 

La ergoespirometría consiste en una prueba diagnóstica “Gold Standard” que evalúa y 
monitorea la respuesta del sistema cardiovascular y respiratorio durante el ejercicio, es 
decir, cómo responden el corazón y los pulmones al esfuerzo físico, basándose en la 
medición en tiempo real del 𝑉𝑂ଶ, 𝑉𝐶𝑂ଶ, VE y otros parámetros que reflejan la capacidad 
del sistema cardiorrespiratorio para adaptarse a las demandas. Lo lleva a cabo gracias 
al uso de equipos que simulan actividades como correr (en un treadmill o cinta) o andar 
en bicicleta (cicloergómetro) (Wilms et al, 2019). 

 

Además, existe la prueba de lactato en sangre que es una evaluación utilizada para medir 
los niveles de ácido láctico (lactato) en la sangre durante o después del ejercicio físico. 
Esta prueba es común en deportes de alto rendimiento, medicina deportiva y 
rehabilitación para analizar la capacidad aeróbica y anaeróbica del deportista, así como 
para determinar umbrales de entrenamiento (J. Lee , X.L. Zhang , 2020). 

 

3.4. Limitaciones de la ergoespirometría en atención primaria 

 

A pesar de ser el estándar de oro para la evaluación del VO₂ máx y la CRF, la 
ergoespirometría presenta diversas limitaciones en el contexto de APS. En primer lugar, 
su uso requiere equipamiento costoso, personal especializado y condiciones técnicas que 
no siempre están disponibles en centros de salud de primer nivel, otra barrera relevante 
podría ser el tiempo que requiere su realización e interpretación, lo cual dificulta su 
integración en evaluaciones rutinarias o programas comunitarios de salud (Hanson et al., 
2016) (Brazile et al, 2025). Estas limitaciones justifican la búsqueda de pruebas 
submáximas más accesibles y adaptadas al entorno de APS. 
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3.5. Consumo de Oxígeno (𝑽𝑶𝟐) y consumo de oxígeno máximo (𝑽𝑶𝟐 max) 

 

El VO₂ se refiere a la cantidad de oxígeno que el organismo utiliza durante la actividad 
física para generar energía a través del metabolismo aeróbico. Este parámetro refleja la 
eficiencia con la que el sistema cardiorrespiratorio transporta y utiliza el oxígeno en los 
tejidos durante el ejercicio (Maclnnis & Gibala, 2017). El VO₂ puede expresarse en valores 
absolutos (L/min) o relativos al peso corporal (mL/kg/min), y su valor máximo (VO₂ máx) 
es ampliamente utilizado como el principal indicador de la aptitud cardiorrespiratoria 
(ACSM, 2021). 

 

El 𝑉𝑂ଶ max propuesto por Hill y Lupton en 1923, refleja la capacidad máxima de los 
músculos, pulmones, entre otros sistemas, para absorber, distribuir y utilizar oxígeno 
durante el ejercicio intenso de larga duración. Hill y colaboradores establecieron la 
definición basándose en tres principales aspectos: 

 

- En primer lugar, aunque el 𝑉𝑂ଶ máx se puede mejorar con el entrenamiento, 
existen límites superiores, debido a la capacidad del sistema cardiopulmonar de 
suministrar oxígeno a los músculos.  

 

- En segundo lugar, las diferencias individuales y los factores genéticos influyen en 
el 𝑉𝑂ଶ máx. 

 

- En tercer lugar, uno de los factores fundamentales que determinan el rendimiento 
de la resistencia es el nivel de 𝑉𝑂ଶ máx. 

 

Algunos de los factores limitantes del 𝑉𝑂ଶ máx son factores centrales (pulmones, sangre, 
corazón y aporte de oxígeno) o factores periféricos, lo anterior ha desconcertado a los 
investigadores durante mucho tiempo (J. Lee, X.L Zhang, 2020). 

 

3.6. Relevancia del 𝑉𝑂ଶ max en salud y rendimiento 
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El 𝑉𝑂ଶ máx es la cantidad máxima de oxígeno que el cuerpo puede utilizar durante el 
ejercicio intenso, se expresa como L/min, y se debe analizar como 𝑉𝑂ଶ max relativo al 
dividirlo por peso, ya que estandariza a peso corporal en mililitros por kilogramo de peso 
corporal por minuto (ml/kg/min), éste corresponde a un indicador clave de la capacidad 
aeróbica, eficiencia cardiovascular y respiratoria de las personas, además de ser un buen 
predictor del CRF (Wilms et al, 2019). 

 

Por lo tanto, el 𝑉𝑂ଶ max como indicador confiable de la capacidad y limites que tiene el 
sujeto para la prescripción del ejercicio en la rehabilitación en el deporte, individualización 
del entrenamiento, monitoreo de progreso y efectividad de los tratamientos o programas 
de entrenamiento (Ross et al, 2016), (Foster et al,2021) 

 

3.7. Prueba STS de 1 minuto características y fundamentos de la prueba 

 

El STS es una prueba simple que mide la capacidad del usuario para realizar una serie 
de transferencias desde una posición sedente en una silla a una posición bípeda, 
proporcionando información sobre la fuerza muscular, la resistencia y la funcionalidad 
general de las extremidades inferiores mediante el número de veces que el sujeto 
evaluado pueda levantarse y sentarse en una silla en un minuto (Hassan et al, 2021) 
(Gurses HN et al, 2018). 

 

3.8. STS en atención primaria (APS)  

 

Particularmente, el STS1 ha tomado relevancia desde la pandemia por COVID19, ya que 
se puede realizar de manera telemática y segura. Es importante señalar que la prueba 
STS es muy utilizada en el ámbito de APS, atención domiciliaria y tele rehabilitación, 
debido a su bajo costo, bajo riesgo y fácil acceso (Hassan et al, 2021). La prueba STS es 
una herramienta útil por su simplicidad, bajo costo, reproducibilidad y aplicabilidad en 
diversos entornos clínicos y comunitarios, debido a que nos permite medir funcionalidad 
del usuario y tener un medidor de progreso y seguimiento en el tiempo.  

 

3.9. Relación entre STS y Consumo de Oxígeno 
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En particular, investigaciones en poblaciones con enfermedades crónicas y en 
rehabilitación cardíaca han explorado cómo el STS1 puede ser un indicador indirecto del 
𝑉𝑂ଶ máx. Obteniendo como hipótesis que, a un mayor número de repeticiones en el STS, 
mayor capacidad funcional y mayor 𝑉𝑂ଶ máx medido en ergoespirometría (Brito et al. 
2023) 

 

La aptitud cardiorrespiratoria expresada como 𝑉𝑂ଶ max es un fuerte predictor de la salud 
cardiovascular, pero su medición a través de la pr) es compleja y costosa. 

 

Sin embargo, la evaluación de la cuantificación de CRF como 𝑉𝑂ଶ a través del 
Cardiopulmonary Exercise Testing (CPET), que requiere ejercicio hasta el punto del 
agotamiento, es un proceso complejo y engorroso, lo que lo hace poco práctico en la 
mayoría de los entornos clínicos (Schmidt, et al 2025). 

 

Si bien la prueba STS ha ganado popularidad como una herramienta funcional de fácil 
aplicación en distintos contextos clínicos, existen limitaciones importantes en cuanto a su 
capacidad para estimar con precisión el VO₂. La mayoría de los estudios que relacionan 
el STS con parámetros cardiorrespiratorios lo hacen mediante correlaciones indirectas, 
sin utilizar medidas directas como la ergoespirometría (Radtke et al., 2017). Además, la 
variabilidad en la duración de la prueba (30s, 1min, 5-reps, etc.) y en las poblaciones 
estudiadas dificulta la comparación de resultados y la generalización de modelos 
predictivos (Bohannon, 2015). A esto se suma la escasa evidencia en adultos jóvenes 
sanos, ya que la mayoría de los trabajos se centran en adultos mayores o pacientes con 
enfermedades respiratorias o cardiovasculares (Reychler et al., 2018).  

 

3.10. Estudios previos sobre el STS y su correlación con 𝑽𝑶𝟐 

 

En el estudio de Diaz-Balboa (2022) se realizó una regresión lineal que incluyó 120 
mujeres de entre 18 y 70 años con cáncer de mama en etapa temprana en donde se 
buscó la correlación que existía entre el número de repeticiones de STS 30 segundos con 
el 𝑉𝑂ଶ pico relativo encontrándose una correlación débil y una correlación moderada con 
el 𝑉𝑂ଶ absoluto. 
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Por su parte, en Mellaerts (2024) estudia la correlación que existe entre el STS1 y los 
resultados de 6MWT, junto con los resultados en una prueba de ejercicio cardiopulmonar 
CPET en pacientes que poseen EPOC se concluyó que el STS1 es una alternativa valiosa 
para evaluar el CRF en pacientes con EPOC cuando no se dispone de las pruebas 
directas o de laboratorio.  

 

Sin embargo, estos estudios se han realizado en poblaciones específicas con 
condiciones clínicas particulares, lo que limita su aplicabilidad en poblaciones sanas y 
jóvenes. Por tanto, no se puede determinar con certeza el porcentaje de 𝑉𝑂ଶ max 
consumido durante el STS1 en función del 𝑉𝑂ଶ max obtenido mediante una prueba 
maximal con ergoespirometría en adultos jóvenes sanos. Aunque las pruebas funcionales 
como el STS1 no miden directamente el 𝑉𝑂ଶ max, la literatura sugiere una posible 
correlación entre el número de repeticiones y la capacidad aeróbica, lo que justifica 
continuar su estudio en poblaciones saludables. 

 

3.11. Justificación de la investigación: necesidad de predicción funcional 

 

La falta de evidencia en poblaciones jóvenes sanas limita la interpretación de la prueba 
STS1 con relación al CRF. Este vacío en la literatura justifica la necesidad de este 
estudio, que busca establecer si el STS1 puede ser un predictor confiable de la capacidad 
cardiorrespiratoria, especialmente en situaciones donde el uso de pruebas más invasivas 
o costosas no es del todo viable. 

 

Por otro lado, si bien la prueba de carrera de lanzadera de 20 metros (20MSR) se utiliza 
comúnmente con fines de selección en instituciones policiales y militares, hasta la fecha 
no se ha validado su precisión para estimar el 𝑉𝑂ଶ máx en adultos jóvenes sanos, lo que 
refuerza la necesidad de buscar alternativas funcionales más representativas y aplicables 
en la población general (Poirier et al, 2022). 

 

En el contexto de la salud global según la OMS (2024) existe un aumento notable en el 
riesgo de contraer ENT, como, por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, diabetes 
mellitus tipo II, entre otras. Además, es sabido que hay un creciente aumento del 
sobrepeso en la población que están cada vez mejor documentados y estudiados. Se 
estima que un IMC superior al óptimo provocó 3,7 millones de muertes en 2021 por ENT 
como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cáncer, los trastornos 
neurológicos, las enfermedades respiratorias crónicas o los trastornos digestivos. Por lo 
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que trabajar en una población de adultos jóvenes de entre 18 y 30 años de la región de 
Valparaíso lo vuelve una población segura, en donde encontrar personas sin 
comorbilidad se hace más factible, por consiguiente, al no contar con factores de riesgo 
ni sintomatología no se requiere de médico presente para realizar la prueba de esfuerzo 
(American College of Sports Medicine, 2018). 

 

A esto se suma la escasa evidencia en adultos jóvenes sanos, ya que la mayoría de los 
trabajos se centran en adultos mayores, usuarios con enfermedades respiratorias o 
cardiovasculares (Reychler et al., 2018). Estas limitaciones destacan la necesidad de 
estudios que validen el uso del STS para estimar el VO₂ en diversas poblaciones 
mediante herramientas fisiológicas directas. 

 

3.12. Potencial del STS para estimar demanda cardiorrespiratoria real 

 

Se ha documentado que durante caminatas suaves se utiliza aproximadamente el 50% 
del 𝑉𝑂ଶ máx, por lo que una prueba como el STS1 podría implicar una demanda 
metabólica incluso mayor (Zavorsky & Longo, 2007). Esto posiciona al STS1 como una 
herramienta potencialmente válida para evaluar demandas funcionales de manera 
económica y accesible, especialmente en entornos comunitarios o APS. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

 

4.1. Objetivos 

 

4.1.1. Objetivo General 

 

Determinar el porcentaje de 𝑉𝑂ଶ max consumido en la prueba STS1 minuto en función 
del 𝑉𝑂ଶ max obtenido en una prueba maximal con ergoespirometría en población adulta 
de 18 a 30 años de la región de Valparaíso. 

 

4.1.2. Objetivos Específicos 

 

1. Determinar el consumo de oxígeno pico en la prueba STS1 en población adulta de 18 
a 30 años de la región de Valparaíso. 

 

2. Medir el 𝑉𝑂ଶ max a través de la prueba de Bruce en población adulta de 18 a 30 años 
de la región de Valparaíso. 

 

3. Obtener el porcentaje de utilización durante el STS1 del 𝑉𝑂ଶ max en función del 
resultado de la prueba de Bruce en población adulta de 18 a 30 años de la región de 
Valparaíso. 

 

4.2. Diseño del estudio, población, muestra y variables 

 

4.2.1. Tipo de estudio y diseño 
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Este estudio corresponde a un estudio descriptivo, y un diseño cuantitativo observacional, 
con el objetivo de evaluar el VO₂ durante la prueba STS1 minuto en función a la prueba 
de esfuerzo maximal realizado con ergoespirometría en jóvenes de entre 18 y 30 años 
de la región de Valparaíso, Chile. La elección de esta población responde a que los 
jóvenes de este rango etario presentan una capacidad aeróbica y un buen estado 
cardiorrespiratorio general que permiten evaluar su respuesta fisiológica a una prueba 
funcional breve, siendo una muestra adecuada para este estudio.  

Aunque este estudio no planteó hipótesis específicas ni objetivos que describan o 
diferencien la muestra según sexos, se tomó la decisión de realizar un análisis post hoc 
por medio de la prueba T student y de esta manera determinar si existen o no diferencias 
estadísticamente significativas, con el propósito de complementar los resultados 
principales en la respuesta cardiorrespiratoria según el sexo.  

 

4.3. Población y Muestra  

 

La población objetivo del estudio estimada es de 262.623 personas según menciona el 
Instituto Nacional de Estadísticas (INE, 2017). La muestra fue calculada con un margen 
de error del 5% y un nivel de confianza del 95% lo que proyecta una muestra aproximada 
de 22,832 participantes, aunque el tamaño final se definió mediante el siguiente cálculo, 
utilizando datos de un estudio piloto previo: 

 

El tamaño muestral fue calculado a través de la siguiente fórmula: 

1 +
 8(1,96)²(1 −  ρ₁)²(1 +  ρ₁)²

 2𝑊ଶ
஡

 

Donde: 

 ρ₁: Coeficiente de concordancia 

 W: Amplitud aceptable del intervalo de confianza 
 

Con el fin de ajustar el tamaño muestral a la variabilidad de la prueba, se realiza un 
estudio piloto con 16 voluntarios de entre 20 y 30 años, los cuales realizan las pruebas 
previamente mencionadas, en base a estos resultados, el coeficiente de concordancia de 
Lin es de 0,75 y considerando una amplitud aceptable del intervalo de confianza de 0,25, 
se obtiene lo siguiente: 

 

Comentado [GB3]: Ojo que el tamaño muestral fue 
estimado mediante una fórmula orientada a evaluar la 
precisión del coeficiente de concordancia de Lin, 
considerando un coeficiente piloto de 0,75 y un ancho de 
intervalo aceptable de 0,25. Sin embargo, ese análisis de 
concordancia no se aplicó en el diseño final del estudio. 
Por lo tanto, el cálculo no es óptimo para estudios 
descriptivos o comparativos entre grupos, lo que podría 
afectar la potencia estadística y la generalización de los 
resultados.  
Es algo que se debería discutir o tener en cuenta 
sobretodo para la defensa 

Comentado [GB4]: Escribir en tercera persona 
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1 +
 8(1,96)²(1 −  0,7)²(1 +  0,7)²

2 ∗  0,25ଶ
= 47 𝑖𝑛𝑑𝑖𝑣𝑖𝑑𝑢𝑜𝑠 𝑎𝑝𝑟𝑜𝑥𝑖𝑚𝑎𝑑𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑒 

 

La selección de los participantes será de forma voluntaria y se emplean ciertos criterios 
de inclusión y exclusión para garantizar que los participantes cumplan con los requisitos 
del estudio. 

 

Para describir los datos obtenidos en las diferentes pruebas se emplearán medidas de 
tendencia central (promedio) y de dispersión (desviación estándar). Además, se realizará 
la comparación de medias del consumo de oxígeno obtenido durante la prueba entre 
hombres y mujeres, en caso de que los datos se distribuyan de manera normal se 
realizará T student, y en caso de no tengan un comportamiento normal se realizará la 
prueba de Wilcoxon.  

 

Además, con el fin de determinar la magnitud de la correlación entre los resultados 
obtenidos del VO₂ pico en el STS1 con el VO₂ max de la prueba de Bruce, se realizará la 
prueba de Pearson para identificar si existe o no una relación lineal significativa entre los 
2 métodos de evaluación en la muestra analizada.  

 

Se establecieron criterios de inclusión que abarcan adultos jóvenes de 18 a 30 años, sin 
antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias como por ejemplo insuficiencias 
cardiacas, cardiopatías isquémicas, hipertensión arterial, cardiopatías congénitas, 
arritmias, valvulopatías, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar ,asma severa mal 
controlada, fibrosis pulmonar avanzada con disnea severa entre otras o que presenten 
limitaciones físicas tales como artrosis severa, fracturas recientes, desgarros musculares, 
amputaciones con uso de prótesis no adaptadas al ejercicio. Las variables por evaluar 
incluyen 𝑉𝑂ଶ máx, FC, presión arterial (PA) y VE, así como indicadores antropométricos 
(peso, altura e índice de masa corporal). 

 

Por su parte, existen situaciones clínicas en las cuales está contraindicado realizar este 
examen, ya sea de manera absoluta o relativa. Estas contraindicaciones están descritas 
en guías internacionales como las de la ACSM y la American Heart Association (AHA) 
(Balady, et al 2010). Por lo que se establecieron como criterios de exclusión las siguientes 
contraindicaciones: 
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4.3.1. Criterios de exclusión absolutos 

 

Estas condiciones representan un riesgo para el paciente si se somete a una prueba de 
esfuerzo como por ejemplo: infarto agudo al miocardio en las últimas 2 semanas, angina 
inestable, arritmias cardíacas no controladas con compromiso hemodinámico, 
insuficiencia cardíaca descompensada, embolia pulmonar o trombosis venosa profunda 
reciente, neumotórax no tratado o reciente (especialmente si es espontáneo), aneurisma 
aórtico o cerebral conocido y no tratado, disección aórtica, crisis hipertensiva (presión 
arterial > 180/110 mmHg en reposo) y enfermedades infecciosas sistémicas con fiebre. 

 

4.3.2. Criterios de exclusión relativos 

 

Estas condiciones no impiden completamente la realización de la prueba, pero requieren 
una evaluación cuidadosa de costo/beneficio de realizar la prueba, por ejemplo: 
trastornos electrolíticos significativos (hipopotasemia, hipomagnesemia), hipertensión 
arterial no controlada (sistólica > 160 mmHg o diastólica > 100 mmHg), enfermedades 
valvulares cardíacas moderadas a severas, limitaciones musculoesqueléticas que 
impidan el esfuerzo físico seguro (dolor muscular, lesiones, esguinces, fracturas, entre 
otras), infecciones respiratorias agudas, condiciones psiquiátricas o neurológicas que 
dificulten la cooperación del paciente y fatiga extrema o deterioro cognitivo severo. 

 

Estas contraindicaciones buscan prevenir eventos adversos durante la ejecución de la 
prueba, considerando que el esfuerzo físico submáximo o máximo puede desencadenar 
descompensaciones en pacientes con patologías de base no controladas, es por esto 
que se realiza una selección con sus criterios de inclusión en los que se destaca sean 
sujetos sanos. 

 

4.4. Variables  

 

4.4.1. Variables descriptivas: 

 

La prueba de STS1 mide el número de veces que el sujeto evaluado pueda levantarse y 
sentarse en una silla en un minuto, esto nos brinda información de la fuerza, funcionalidad 
y resistencia de extremidades inferiores (Hassan et al, 2021) (Gurses HN et al, 2018), sin 
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embargo, este dato no se utilizará, debido a que se medirá a través de la ergoespirometría 
el 𝑉𝑂ଶ en donde al momento de realizar tanto la prueba de STS1 como la prueba de 
Bruce se colocará el equipo de análisis de gases (mascarilla con sensores de flujo) y se 
medirán estos indicadores. Además, se censará la FC por medio una banda polar 
utilizada como monitor, junto con la toma de signos vitales antes y después de las 
pruebas, en el que se recabarán datos como frecuencia respiratoria (FR) de forma 
manual, PA por el esfingomanómetro, saturación de oxígeno por medio de la oximetría 
de pulso (SpO₂), sensación de falta de aire y percepción del esfuerzo muscular a través 
de la escala modificada de Borg. Las mediciones se realizarán en la fase previa, durante 
la prueba y en la recuperación, lo que permite evaluar tanto la capacidad funcional como 
la tolerancia al esfuerzo del sistema cardiorrespiratorio del usuario. Estos resultados se 
caracterizan como variables cuantitativas continuas, porque expresan valores numéricos 
que pueden asumir cualquier valor dentro de un rango, incluyendo decimales. (Viliane 
Vilcant et al, 2023). 

 

4.4.2. Variables para caracterizar la muestra: 

 

- Medidas antropométricas: Las medidas antropométricas son un conjunto de 
técnicas utilizadas para evaluar las dimensiones y la composición corporal del 
usuario. Esto incluye variables como peso, talla, IMC, en el contexto de las pruebas 
físicas nos dan una idea de las características morfologías del usuario lo cual nos 
dará valores estándar de los valores que debiera alcanzar. 

 

4.5. Instrumentos y Materiales 

 

Para la ejecución del presente estudio se emplearon distintos instrumentos y materiales, 
tanto tecnológicos como de evaluación clínica, con el propósito de garantizar la validez, 
precisión y reproducibilidad de las mediciones fisiológicas y funcionales requeridas. A 
continuación, se detallan los principales recursos utilizados: 

 

4.5.1. Instrumentos: 

- Equipo de ergoespirometría Metalyzer 3B Cortex: Dispositivo de análisis 
metabólico utilizado para la medición directa de parámetros cardiorrespiratorios en 
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tiempo real, tales como el 𝑉𝑂₂, 𝑉𝑂₂ máx. Será empleado durante la ejecución de 
la prueba STS1 y la prueba de Bruce. 
 

- Mascarilla con sensores de flujo: Acoplada al equipo de ergoespirometría 
Metalyzer 3B Cortex, permitirá la recolección precisa de los gases respiratorios 
durante el esfuerzo físico en la prueba de STS1 y la prueba maximal. 
 

- Banda de monitoreo Polar: Instrumento de registro continuo de la FC. 
 

- Esfigmomanómetro: Utilizado para la toma de PA en las fases previa y posterior a 
las pruebas, según protocolos establecidos. 
 

- Oxímetro de pulso: Para la medición de la SpO₂ en sangre en las fases de reposo, 
esfuerzo y recuperación. 
 

- Escala modificada de Borg: Instrumento utilizado para registrar la percepción del 
esfuerzo físico y disnea por parte de los participantes. 

 

4.5.2. Materiales: 

- Silla de medidas estandarizadas: Elemento principal en la prueba STS, sin 
apoyabrazos, con altura del asiento entre 43 y 48 cm, ancho entre 40 y 50 cm, y 
profundidad entre 40 y 46 cm. 
 

- Materiales utilizados para la evaluación antropométrica: Incluye balanza para la 
medición del peso y la estatura, permitiendo calcular el IMC. 
 

- Material clínico y administrativo: Comprendió fichas clínicas individuales, 
formularios de consentimiento informado, registros de signos vitales, y plantillas 
para recolección de datos, disponibles tanto en formato digital como físico. 
 

- Afiche digital de reclutamiento y encuesta inicial online: Herramientas utilizadas 
para la convocatoria, preselección de participantes y recolección preliminar de 
datos personales y antecedentes médicos, mediante formulario accesible por 
código QR. 
 

- Infraestructura de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaíso: 
Espacio físico habilitado con los requerimientos técnicos para la aplicación segura 
y controlada de las pruebas. 
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4.6. Procedimiento:  

 

4.6.1. Reclutamiento de los y las participantes y/o base de datos 

 

Para la obtención de la muestra, los participantes serán reclutados mediante invitación 
abierta a la comunidad, a través de un afiche adjunto (Anexo 1), difundido por las redes 
sociales del centro de estudiantes de Kinesiología y de los investigadores, en donde 
podrán acceder, a través de un código QR del afiche, a una encuesta inicial (Anexo 2) la 
cual solicita datos personales tales como nombre, fecha de nacimiento, contacto 
telefónico y correo, con el fin de coordinar la visita a la Facultad de Medicina, Universidad 
de Valparaíso. Además, la entrega de instrucciones necesarias para la realización de la 
prueba a evaluar.  

 

Además, solicita información fundamental, por ejemplo, si es portador de alguna 
enfermedad y/o si consume fármacos, datos que permitirán determinar si el postulante 
cumple o no con los criterios de inclusión y exclusión. Por su parte, se van a coordinar 2 
días diferentes para la toma de las pruebas antes mencionadas (prueba de Bruce y 
STS1). 

 

Una vez que la persona se presente a la cita previamente definida, se le entregará el 
anexo 21, correspondiente al “Consentimiento informado” (Anexo 3), en donde cada 
participante será informado del objetivo del estudio, firmará el documento y se procederá 
a registrar datos básicos y antecedentes médicos datos con los que se elaborará la “Ficha 
clínica de paciente” (Anexo 4), adjuntada en sección de anexos.  

 

Luego se llevará a cabo la evaluación antropométrica y toma de signos vitales: Se 
medirán peso, altura e IMC, además de signos vitales como PA por medio del 
esfingomanómetro, FC en reposo a través de la banda polar, FR tomada de forma manual 
durante 1 minuto, SpO₂ por un saturómetro, junto con la pesquisa de percepción de 
esfuerzo y sensación de falta de aire por medio de la escala modificada de Borg, estos 
datos permitirán establecer una línea basal. 

 

Comentado [GB5]: Adjunto donde? Si se incorpora 
información en la tesis como documentos adjuntos se 
debe indicar como Anexos  
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Realización del STS1: Los participantes ejecutarán la prueba STS1, donde deberán 
levantarse y sentarse tantas veces como sea posible en 1 minuto de una silla de medidas 
estándar, éstas son: altura del asiento al suelo 43 a 48 cm, ancho del asiento 40 a 
50 cm y profundidad del asiento 40 a 46 cm, sin apoyabrazos. Con el monitoreo constante 
de la ergoespirometría, por lo que, durante la prueba, se evaluarán en tiempo real los 
parámetros cardiorrespiratorios (𝑉𝑂ଶ, 𝑉𝑂ଶmax y FC) mediante el equipo de 
ergoespirometría Metalyzer 3B Cortex, de acuerdo con los protocolos de “Treadmill 
Stress Prueba ing” Viliane Vilcant; Román Zeltser, (2023) (Anexo 5).  

 

En la segunda oportunidad de intervención del usuario se llevará a cabo la toma de la 
prueba de Bruce en ergoespirometría, que al igual que en la toma de STS1, se evaluarán 
en la fase previa la toma de signos vitales antes mencionados, mediciones en tiempo real 
parámetros cardiorrespiratorios por medio de la ergoespirometría y la toma de signos 
vitales en la fase de recuperación. 

 

Los resultados de la aptitud cardiorrespiratoria de la prueba STS y prueba de Bruce con 
ergoespirometría serán medidos a través del Metalyzer 3B Cortex Por otra parte, la 
medición del índice de recuperación de FC se realizará mediante la obtención de la 
frecuencia cardiaca de reserva, la frecuencia cardiaca obtenida 1 minuto después 
terminada la prueba, y 3 minutos después terminada la prueba la cual nos dará el valor 
del HRRI (Heart rate recovery index) para cada minuto respectivamente en la fase de 
recuperación de la prueba de STS. 

 

Registro de datos y descanso: Al finalizar cada una de las pruebas, el usuario se deberá 
sentar en una silla de medidas estándar, sin apoyabrazos en donde el usuario sin hablar 
se procederá a hacer nuevamente la toma de todos los signos vitales (PA, FC, FR, Borg) 
se registrarán al primer minuto, al tercer minuto, al quinto minuto y al décimo minuto de 
finalizada la prueba. Posterior a la toma de datos se dará como finalizada la intervención 
con el sujeto y se detalla de forma verbal que el equipo investigador brindará los 
resultados de la investigación por el medio de contacto que fue ingresado anteriormente.  

 

 

 

 

 

Comentado [NL6]: Cual? 

Comentado [DP6R2]: Metalyzer 3 b cortex  

Comentado [GB7]: cardíaca 
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5. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

 

 

Este estudio fue sometido a la revisión del Comité de Ética de la Universidad de 
Valparaíso, siendo aprobado (Anexo 7) con el fin de garantizar el cumplimiento de los 
principios éticos de autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia. Cada participante 
recibirá una explicación detallada sobre los motivos del estudio, los procedimientos a 
seguir y sus derechos como sujeto de investigación. Además, se les solicitará firmar un 
consentimiento informado en el que se enfatiza su derecho a retirarse de los 
procedimientos de la investigación en cualquier momento y se garantizará la 
confidencialidad de los datos recolectados. Por otra parte, se tomarán precauciones 
adicionales para monitorear signos vitales, evaluar condiciones de salud antes y después 
de la prueba, minimizando cualquier riesgo potencial asociados a los procedimientos 
conlleva el estudio. 

 

En cumplimiento del principio de autonomía, se asegura que la participación sea 
voluntaria y debidamente informada mediante la entrega y firma de un consentimiento 
informado. En cuanto a la beneficencia, se resguarda el bienestar del participante 
mediante un monitoreo clínico adecuado, buscando maximizar los beneficios de la 
intervención. El principio de no maleficencia se aborda mediante estrategias preventivas 
orientadas a reducir o eliminar cualquier riesgo físico, fisiológico o emocional derivado del 
procedimiento. Finalmente, se garantiza la justicia al someter el protocolo a una revisión 
ética independiente, asegurando así que la selección de los participantes, la distribución 
de los beneficios y la aplicación de los procedimientos se realicen de forma equitativa y 
sin discriminación. Además, el estudio se encuentra enmarcado dentro de la investigación 
“Análisis de la relación en función de el CRF entre la prueba STS 1 Minuto, la 
Ergoespirometría y el SWT en personas sanas de entre 18 y 30 años de la Región de 
Valparaíso” que se encuentra aprobada por el comité de ética de la facultad de medicina 
en el acta de evaluación 14/2025 (Anexo 7). 

 

 

 

 

Comentado [DP9R2]: Es necesario este apartado si ya 
se cuenta con la aprobacion del comité? 

Comentado [GB9]: Hay que indicar como se cumplen 
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Comentado [DP10]: Indicar que el estudio se encuentra 
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6. RESULTADOS 

 

 

 

En el siguiente apartado se presentan los resultados de manera descriptiva. La muestra 
estuvo conformada por un total de 55 adultos jóvenes, de los cuales 21 fueron mujeres y 
34 fueron hombres. La caracterización antropométrica se presenta en la Tabla 1, en 
donde la edad promedio fue de 22,36 con una desviación estándar (DE) 1,87 años, sin 
diferencias estadísticamente significativas entre sexos, lo que confirma la homogeneidad 
etaria del grupo evaluado. El IMC promedio fue de 25,32 DE 3,71 kg/m², valor que se 
encuentra en el límite superior del rango considerado como normal según la OMS, lo que 
sugiere una tendencia al sobrepeso en la población estudiada. No se observaron 
diferencias significativas en el IMC entre sexos (p = 0,255). El promedio del peso corporal 
fue significativamente mayor en hombres (74,5 kg) que en mujeres (65,77 kg) (p = 0,001), 
al igual que la talla, con promedios de 170,03 cm en hombres y 159,54 cm en mujeres (p 
< 0,001). Estas diferencias son esperables por dimorfismo sexual y deben considerarse 
al analizar parámetros fisiológicos como el VO₂, además de, contextualizar el perfil físico 
de la muestra y aportar información relevante para la interpretación de los resultados 
cardiorrespiratorios obtenidos en las pruebas realizadas 

 

Tabla 1. Caracterización de la muestra. 

Tabla1 Caracterización de la muestra  
Variables Total DE Masculino DE Femenino DE P valor 
Edad (años) 22,36 1,87 22,21 2,04 22,67 1,59 0,355 
Peso (kg) 70,19 11,36 74,59 10,43 63,05 9,11 <0,001 
Talla (cm) 166,49 8,06 171,03 6,50 159,14 3,73 <0,001 
IMC (Kg/m²) 25,32 3,71 25,54 3,66 24,95 3,85 0,575 
P.Cintura (cm) 78,84 9,26 81,17 8,81 75,07 8,91 0,017 
ICE (cm) 0,47 0,06 0,48 0,06 0,47 0,06 0,829 

Notas: Talla: Estatura en centímetros, IMC: Índice de masa corporal en Kilogramos/Metro 
cuadrado, P. Cintura: Perímetro de cintura en centímetros, ICE: Índice cintura estatura medido en 
centímetros. Considerando que el estudio es de tipo descriptivo el P valor nos indica si existe o 
no una diferencia significativa entre sexos.  

 

Comentado [GB11]: Formato interlineado 
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Asimismo, la circunferencia de cintura fue mayor en hombres (81,48 cm) que en mujeres 
(75,01 cm) (p = 0,001), lo que podría tener implicancias en la evaluación del riesgo cardio 
metabólico, especialmente en contextos preventivos. Por último, la variable Índice de 
Cintura Estatura (ICE) (cm) no presentó diferencias significativas entre sexos (p = 0,879) 
y sus valores promedios se encuentran por debajo del punto de corte de 0,5 como 
indicador de riesgo cardio metabólico, lo que sugiere una distribución homogénea en esta 
medida funcional específica (Tabla 1). 

 

Por otra parte, en la muestra total, el VO₂ pico medido mediante la prueba de Bruce 
presentó un valor promedio de 40,71 ml/kg/min (DE 7,56), mientras que el VO₂ pico 
obtenido durante la prueba STS1 fue de 26,71 ml/kg/min (DE 7,31) y el VO₂ previsto 
alcanzó un promedio de 42,24 ml/kg/min. Al analizar estos valores según sexo, se 
observó que los hombres presentaron mayores niveles en todas las mediciones, con 
diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001). En detalle, los hombres 
alcanzaron un VO₂ pico en la prueba de Bruce de 44,32 ml/kg/min, mientras que las 
mujeres obtuvieron 34,86 ml/kg/min. En la prueba STS1, los valores fueron de 29,87 
ml/kg/min en hombres y 23,05 ml/kg/min en mujeres. Respecto al VO₂ previsto, los 
hombres registraron 46,85 ml/kg/min, en contraste con 35,24 ml/kg/min en mujeres. Estas 
diferencias reflejan una mayor capacidad aeróbica en los hombres, lo cual es consistente 
con la literatura que describe variaciones fisiológicas asociadas con el sexo biológico 
(Tabla 2). 

 
Tabla 2. Resultados de consumo de oxígeno. 
 

Notas: VO₂ Consumo de oxígeno (ml/kg/min); STS1: Sit To Stand de 1 minuto; prev: Previsto; P. 
Bruce: Prueba de Bruce; %: Porcentaje. P <0,05 diferencia estadísticamente significativa.  

 

Tabla 2 Resultados consumo de oxígeno 
Variables Total DE Masculino DE Femenino DE P 
VO₂ pico P. Bruce 
(ml/kg/min)  40,71 7,56 44,32 6,54 34,86 5,05 <0,001 
VO₂ pico STS1 
(ml/kg/min) 26,71 7,31 28,97 8,06 23,05 3,77 0,001 
VO₂ previsto 
(ml/kg/min) 42,42 7,15 46,85 4,63 35,24 3,88 <0,001 
% VO₂ P. Bruce v/s 
Prev. 96,53 12,62 94,81 12,11 99,30 13,23 0,215 
% VO₂ STS v/s P. 
Bruce 65,81 13,02 65,47 15,45 66,36 7,98 0,780 

Comentado [GB12]: La tabla debería estar cerca 
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En cuanto a los porcentajes relativos, el porcentaje de VO₂ pico alcanzado en la prueba 
de Bruce respecto al valor previsto fue de 96,53% (DE 12,96) en la muestra total, sin 
diferencias significativas entre sexos (p = 0,215), lo que sugiere una adecuada 
correspondencia entre el rendimiento observado y el estimado. Por otro lado, el 
porcentaje de VO₂ pico alcanzado de STS1 respecto al VO₂ pico de Bruce fue de 65,81% 
(DE 13,02), también sin diferencias significativas entre hombres (63,05% DE 13,06) y 
mujeres (65,96% DE 7,98) (p = 0,780). Esto indica que, aunque los hombres alcanzan 
mayores valores absolutos de VO₂, el esfuerzo relativo entre pruebas se mantiene 
comparable entre sexos (Tabla 2). 

 
Estos resultados permiten dimensionar la exigencia cardiorrespiratoria real que implica el 
STS1 en adultos jóvenes sanos, y aportan evidencia sobre su potencial utilidad como 
herramienta funcional en contextos clínicos y comunitarios reforzando (Tabla 2). 

 

Tabla 3. Correlación VO₂ pico STS1 (ml/kg/min) v/s VO₂ pico P. Bruce (ml/kg/min) 

Tabla 3 Correlación Parcial 

Correlación VO₂ pico STS1 (ml/kg/min) / VO₂ pico P. Bruce (ml/kg/min) 

R de Pearson 0,625 

Valor P <0,001 

Notas: VO₂ Consumo de oxígeno; STS1: Sit to Stand 1 minuto; P. Bruce: Prueba de Bruce.  

 

En relación con la asociación entre los métodos de evaluación del consumo máximo de 
oxígeno, se realizó un análisis de correlación entre el VO₂ pico obtenido mediante la 
prueba STS1 y el VO₂ pico medido en la prueba de Bruce, ambos expresados en 
ml/kg/min. Los resultados, presentados (Tabla 3), evidenciaron una correlación positiva 
moderada, con un coeficiente de Pearson de R = 0,6 y una significancia estadística de p 
< 0,001. Este valor indica que existe una relación lineal significativa entre ambos métodos 
de evaluación, lo que sugiere que el desempeño en la prueba STS1 se corresponde 
consistentemente con el VO₂ medido en una prueba de Bruce. Aunque no se trata de una 
equivalencia directa, la magnitud de la correlación observada respalda el potencial del 
STS1 como herramienta funcional para estimar la capacidad cardiorrespiratoria en 
adultos jóvenes sanos (Tabla 3). 

 



31 

 

7. DISCUSIÓN 

 

 

 

El presente estudio se desarrolló sin complicaciones ni eventos adversos durante la 
ejecución de las pruebas, lo que respalda la adecuada aplicación de los criterios de 
inclusión y exclusión definidos previamente. Esta condición permitió garantizar la 
seguridad de los participantes y la validez metodológica del procedimiento, favoreciendo 
la obtención de datos confiables y representativos. 

 

El enfoque descriptivo del estudio y el método empleado para determinar el tamaño 
muestral representan una limitación metodológica. Esto se debe a que el cálculo se basó 
en una fórmula diseñada para estimar la precisión del coeficiente de concordancia de Lin, 
utilizando un valor piloto de 0,75 y un intervalo aceptable de 0,25. Si bien este tipo de 
estimación es pertinente cuando se pretende evaluar concordancia entre mediciones o 
instrumentos, dicho análisis no fue incorporado en el diseño final. Como resultado, el 
tamaño muestral obtenido no responde adecuadamente a las necesidades de un estudio 
descriptivo, donde lo ideal habría sido considerar otros factores estadísticos. Esta falta 
de alineación entre el tipo de cálculo y los objetivos reales del estudio podría haber 
reducido la sensibilidad para detectar diferencias entre grupos y limitar la extrapolación 
de los resultados a poblaciones más amplias. 

 

En cuanto a la caracterización de la muestra, se observó que el IMC promedio se ubicó 
en el límite superior del rango considerado como peso normal según la OMS, lo que 
sugiere una tendencia al sobrepeso en la población evaluada. Este hallazgo adquiere 
relevancia en el contexto de salud pública nacional, dado el aumento progresivo de 
indicadores de adiposidad en adultos jóvenes, pese a que el hallazgo adquiere una 
tendencia mayormente negativa esta es una respuesta esperada, ya que según la última 
Encuesta Nacional de Salud ENS realizada en 2016-2017 la población chilena en la 
actualidad más del 70% de la población adulta presenta exceso de peso (sobrepeso + 
obesidad + obesidad mórbida). Por otro lado, las diferencias antropométricas entre 
hombres y mujeres fueron estadísticamente significativas y se ajustan a lo esperado 
según los valores de referencia actuales para la población chilena, especialmente en 

Comentado [GB13]: A modo general repiten mucho los 
resultados, no es necesario volver a poner medias, 
valores p, etc 
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variables como peso, talla y circunferencia de cintura (Subsecretaría de Salud Pública, 
2017). Estas diferencias deben ser consideradas al interpretarlos resultados fisiológicos, 
dado que influyen directamente en parámetros como el consumo de oxígeno relativo. 

 

Los resultados obtenidos en la presente investigación permiten analizar de manera 
integral el comportamiento del VO₂ pico en adultos jóvenes sanos, evaluado mediante 
dos pruebas funcionales: el protocolo de Bruce y el STS1. Esta discusión se estructura 
en torno a los valores absolutos y relativos obtenidos, las diferencias por sexo, la 
comparación con valores previstos, y la correlación entre ambos métodos. 
 

Con respecto al VO₂ pico en la prueba de Bruce la muestra alcanzó un promedio de 40,71 
ml/kg/min (DE 7,56). Al desagregar por sexo, se observó que los hombres presentaron 
valores significativamente mayores (44,32 ml/kg/min, DE 6,64) en comparación con las 
mujeres (34,86 ml/kg/min, DE 5,05) (p < 0,001). Esta diferencia es consistente con lo 
descrito por Ross et al. (2016) y Wilms et al. (2019), quienes señalan que el dimorfismo 
sexual influye directamente en la capacidad aeróbica, debido a factores como mayor 
masa muscular, volumen sistólico y concentración de hemoglobina en hombres. 

 

Ahora, analizando el VO₂ previsto versus VO₂ real obtenido en la prueba de Bruce el 
previsto fue de 42,24 ml/kg/min (DE 7,15), lo que representa una estimación basada en 
ecuaciones de referencia. Al comparar este valor con el VO₂ real obtenido en la prueba 
de Bruce, se observó una correspondencia cercana, con un porcentaje de cumplimiento 
del 96,53% (DE 12,96). Esta relación sugiere que la muestra evaluada se encuentra 
dentro de los rangos esperados para su edad y condición física, lo que coincide con lo 
planteado por MacInnis & Gibala (2017) respecto a la utilidad del VO₂ como marcador 
funcional en poblaciones sanas. 

 

Según los criterios de la ACSM, 2021, el CRF puede clasificarse como bueno, regular o 
baja en función del VO₂ relativo. Para hombres de 20 a 29 años, un VO₂ ≥ 44 ml/kg/min 
se considera bueno, mientras que valores entre 38 y 43 ml/kg/min se consideran 
regulares. En este estudio, los hombres alcanzaron un promedio de 44,32 ml/kg/min, 
posicionándose en el rango bueno. En contraste, las mujeres obtuvieron 34,86 ml/kg/min, 
lo que corresponde a una aptitud regular, dado que el umbral para “bueno” en mujeres 
de esa edad se sitúa en torno a los 38 ml/kg/min. Estos resultados refuerzan lo señalado 

Comentado [GB14]: Podrían profundizar más en la 
magnitud del efecto, es decir qué tan relevante es la 
diferencia entre sexos desde una perspectiva clínica.  
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por Lang et al. (2024), quien destaca la importancia de la aptitud cardiorrespiratoria como 
predictor de salud cardiovascular y riesgo de enfermedades crónicas. 

 

El análisis del VO₂ pico obtenido durante la prueba STS1 evidenció un valor promedio de 
26,71 ml/kg/min (DE 7,31) en la muestra total. Al desagregar por sexo, se observó que 
los hombres alcanzaron valores significativamente superiores (29,87 ml/kg/min, DE 8,06) 
en comparación con las mujeres (23,05 ml/kg/min, DE 3,77) (p < 0,001). Esta diferencia 
es consistente con el dimorfismo fisiológico descrito en la literatura, y refuerza la 
necesidad de considerar el sexo como variable moduladora en la interpretación funcional 
del VO₂. 

 

Aunque los valores obtenidos en el STS1 fueron inferiores a los registrados en la prueba 
de Bruce, es importante destacar que el STS1 corresponde a una prueba submáxima, 
diseñada para evaluar funcionalidad en contextos clínicos y comunitarios, sin requerir el 
esfuerzo máximo del sujeto. Tal como señalan Hassan et al. (2021) y Gurses et al. (2018), 
esta prueba destaca por su bajo costo, facilidad de aplicación y seguridad, lo que la 
convierte en una herramienta valiosa en atención primaria, rehabilitación domiciliaria y 
escenarios de telemedicina. 

 

En cuanto al esfuerzo relativo, el porcentaje de VO₂ pico alcanzado en la prueba STS1 
respecto al VO₂ pico obtenido en la prueba de Bruce fue de 65,81% (DE 13,02) en la 
muestra total, sin diferencias significativas entre hombres y mujeres (p = 0.780). Este 
hallazgo sugiere que, si bien los hombres presentan mayores valores absolutos, el 
esfuerzo proporcional entre ambas pruebas se mantiene comparable entre sexos. Este 
comportamiento es coherente con lo descrito por Zavorsky & Longo (2007), quienes 
indican que pruebas funcionales como caminatas suaves o el STS1 pueden implicar 
demandas metabólicas cercanas al 50 - 70% del VO₂ máximo, dependiendo del nivel de 
condición física del sujeto. 

 

Complementariamente, se realizó un análisis de correlación entre el VO₂ pico obtenido 
en ambas pruebas, obteniéndose un coeficiente de Pearson R = 0,625, con una 
significancia estadística de P < 0,001. Este valor representa una correlación positiva 
moderada, lo que indica que el desempeño en la prueba STS1 guarda una relación lineal 
significativa con el consumo máximo de oxígeno medido en la prueba de Bruce. Aunque 
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no se trata de una equivalencia directa, esta asociación respalda el potencial del STS1 
como herramienta funcional para estimar la capacidad cardiorrespiratoria en adultos 
jóvenes sanos, especialmente en contextos donde la aplicación de pruebas de laboratorio 
no sea viable. 

 

Este hallazgo se alinea con lo reportado por Mellaerts (2024) y Díaz-Balboa (2024), 
quienes también observaron correlaciones moderadas entre el STS y pruebas de 
esfuerzo en poblaciones con condiciones clínicas específicas, como pacientes con EPOC 
o cáncer de mama. Sin embargo, el presente estudio aporta evidencia en una población 
joven y sana, lo que amplía la aplicabilidad del STS1 como herramienta de evaluación 
funcional en escenarios preventivos y comunitarios. 

 

Por su parte, la evaluación de la capacidad funcional, la fuerza muscular y la resistencia 
es crucial para examinar la movilidad e identificar la insuficiente capacidad de ejercicio 
tanto en individuos sanos como en pacientes para ello entre las pruebas de campo más 
utilizadas está la 6MWT. Ésta se ha utilizado ampliamente como un estándar para evaluar 
la capacidad funcional en diversas poblaciones, debido a su simplicidad y efectividad. Sin 
embargo, en situaciones donde no se puede realizar, por ejemplo, por falta de espacio o 
materiales, la prueba STS es una alternativa viable (Barros-Poblete et al, 2025). 

 

Las implicancias clínicas y prácticas de estos resultados son relevantes. En APS, el STS1 
puede ser implementado como herramienta de tamizaje funcional en jóvenes, 
especialmente en contextos comunitarios donde la ergoespirometría no es viable. Su bajo 
costo y facilidad de aplicación lo convierten en una opción escalable para programas de 
seguimiento remoto mediante telemedicina y/o rehabilitación. Además, conocer el 
porcentaje de VO₂ alcanzado en STS1 permite ajustar cargas de entrenamiento o 
rehabilitación de manera más segura y personalizada, con un enfoque de fuerza, CRF y 
funcionalidad lo que refuerza su utilidad en la prescripción de ejercicio. 

 

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas. La población 
estuvo restringida a adultos jóvenes sanos de la región de Valparaíso, por lo que los 
hallazgos no necesariamente aplican a otras edades o condiciones clínicas. Finalmente, 
se utilizó exclusivamente el protocolo de Bruce como referencia de VO₂ máx, lo que a 
pesar de ser el estándar de oro a la hora de determinar el VO₂ máx podría generar 
variaciones si se emplearan otros protocolos. 
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En síntesis, los hallazgos de este estudio confirman que la prueba STS1 guarda una 
relación significativa con el consumo máximo de oxígeno medido mediante el protocolo 
de Bruce, lo que respalda su potencial como herramienta funcional en la evaluación de 
el CRF en adultos jóvenes sanos. Este resultado es coherente con lo planteado por 
Hassan et al. (2021) y Gurses et al. (2018), quienes destacan la utilidad del STS1 en 
atención primaria por su bajo costo y aplicabilidad, aunque advierten sus limitaciones 
para estimar con precisión el VO₂ máx. Asimismo, la correlación moderada encontrada 
(R = 0,625; P < 0,001) coincide con lo reportado por Mellaerts (2024) y Díaz-Balboa 
(2024), quienes observaron asociaciones similares entre el STS y pruebas de esfuerzo 
en poblaciones con condiciones clínicas específicas, aunque en este caso se aporta 
evidencia en una población joven y sana, ampliando la aplicabilidad del STS1 en 
escenarios preventivos. 

 

Por otro lado, la diferencia significativa en los valores absolutos de VO₂ entre hombres y 
mujeres se ajusta a lo descrito por Ross et al. (2016) y Wilms et al. (2019), quienes 
señalan que el dimorfismo sexual influye directamente en la capacidad aeróbica por 
factores fisiológicos como mayor masa muscular y volumen sistólico en hombres. Al 
contrastar los resultados con los valores de referencia del (ACSM, 2021), se observa que 
los hombres se ubican en el rango de aptitud cardiorrespiratoria buena (44,32 ml/kg/min), 
mientras que las mujeres se sitúan en un nivel regular (34,86 ml/kg/min), lo que coincide 
con lo planteado por (Lang et al. 2024) respecto a la importancia de la CRF como predictor 
de salud y riesgo de enfermedades crónicas. 

 

Finalmente, a partir de estas limitaciones se abren proyecciones futuras que incluyen 
validar el STS1 en poblaciones con sobrepeso, enfermedades cardiovasculares o 
respiratorias, comparar su desempeño con otras pruebas de campo submáximas como 
la caminata de 6 minutos o la prueba de lanzadera de 20 metros, y explorar su relación 
con parámetros fisiológicos complementarios como la frecuencia cardíaca, el lactato 
sanguíneo y la percepción subjetiva del esfuerzo. Tal como señalan Schmidt et al. (2025) 
y Bohannon (2015), la necesidad de contar con pruebas funcionales accesibles y 
reproducibles es clave para ampliar la evaluación cardiorrespiratoria en distintos 
contextos clínicos. En este sentido, avanzar hacia el desarrollo de modelos predictivos 
que permitan convertir los resultados del STS1 en estimaciones confiables de VO₂ pico 
representa una línea de investigación prometedora, con aplicaciones directas en la 
prescripción de ejercicio, la rehabilitación y la prevención en salud comunitaria. 
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8. CONCLUSIÓN 

 

 

 

En conclusión, el presente estudio demuestra que la prueba Sit to Stand de 1 minuto 
alcanza un porcentaje relevante del VO₂ máx medido en ergoespirometría, confirmando 
su potencial como herramienta funcional para estimar la demanda cardiorrespiratoria en 
adultos jóvenes sanos de la región de Valparaíso. Su bajo costo, simplicidad y 
aplicabilidad en Atención Primaria y telemedicina la posicionan como una alternativa 
válida y complementaria al estándar de oro, especialmente en contextos donde la 
ergoespirometría no es accesible. En consecuencia, el STS1 puede ser considerado un 
predictor práctico y clínicamente útil de la capacidad cardiorrespiratoria, contribuyendo a 
la evaluación integral de la salud y al diseño de programas de ejercicio y rehabilitación. 
Además, la información obtenida contribuye a la construcción de parámetros de 
referencia que pueden orientar tanto la investigación como la práctica clínica en la 
valoración de la capacidad aeróbica. 
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10. ANEXOS 

 

 

 

10.1. Anexo 1. Afiche  

 



43 

10.2. Anexo 2. Cuestionario de participación 
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10.3. Anexo 3. Consentimiento informado 
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10.4. Anexo 4. Ficha clínica 
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10.5. Anexo 5. Protocolo Treadmill  
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10.6. Anexo 6. Protocolo prueba maximal  
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10.7. Anexo 7. Acta Bioética.  
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