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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
(VO 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/m?, 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 VO, 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 VO, 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 VO, 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 oxigeno pico alcanzado durante
la prueba Sit to Stand de 1 minuto (STS1) en funcién del consumo maximo de oxigeno
(VO, max) obtenido en una prueba de esfuerzo maximal (protocolo de Bruce) en adultos
jovenes sanos. Cada sujeto realizé las evaluaciones en dias distintos. Se desarrollé un
estudio descriptivo de tipo observacional de 55 participantes con una edad promedio de
22,4 afos y un indice de masa corporal (IMC) de 25,3 kg/m?, quienes realizaron ambas
pruebas con medicion de gases en tiempo real. Adicionalmente, se efectuaron
mediciones antropomeétricas y se controlaron signos vitales antes, durante y después de
las pruebas conforme a los protocolos establecidos. El VO, pico promedio fue de 40,7
mi/kg/min en la prueba de Bruce y 26,7 ml/kg/min en el STS1, equivalentes al 65,8% del
VO, pico del protocolo de Bruce. Se observé una correlaciéon positiva moderada entre
ambas mediciones (r = 0,625; p < 0,001). Estos resultados muestran que el STS1 alcanza
una proporcion cuantificable del consumo maximo de oxigeno y presenta una relacién
consistente con el VO, max en esta poblacion.

Palabras clave: Sit to Stand, Consumo de oxigeno, Ergoespirometria.



1.2. ABREVIACIONES

STS: Sit to stand

STS1: Sit to stand de 1 Minuto

V0, max: Consumo Maximo de oxigeno
CPET: Cardiopulmonary Exercise Testing
ENT: Enfermedades no trasmisibles

CREF: Fitness cardiorespiratorio

APS: Atencién primaria en salud

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
VCO,: Produccion de dioxido de carbono
SpO,: Saturacion parcial de oxigeno

VE: Ventilacion minuto

FC: Frecuencia Cardiaca

FR: Frecuencia Respiratoria

PA: Presion 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: Indice Cintura estatura



2. INTRODUCCION

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

El estandar de oro para la evaluacion de la aptitud cardiorrespiratoria es una prueba de
esfuerzo maximal con ergoespirometria, proporcionando una medida mas precisa del
rendimiento fisico, midiendo parametros como el consumo de oxigeno, y la capacidad
aerobica durante el ejercicio (Zavorsky et al, 2007), ademas de su fiabilidad y la precision
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. Este Ultimo 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 ambito de la
Atencion Primaria de Salud (APS), atencion domiciliaria y tele rehabilitacion, por su bajo
costo, bajo riesgo y facil acceso (Hassan et al, 2021), siendo factores cruciales al
momento de evaluar una gran poblacion, lo que lo convierte en una opcién escalable y
eficiente en términos econdmicos y operativos.

El STS1 ha sido ampliamente utilizado en la evaluacién 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 posicién sedente en una silla a una
posicion bipeda, proporcionando informacién sobre la fuerza muscular, la resistencia y la
funcionalidad general de las extremidades inferiores mediante el nimero de veces que el
sujeto evaluado pueda levantarse y sentarse en una silla en un minuto (Hassan et al,
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2021) actualmente se cuenta con valores de referencia y ecuaciones de prediccion para
la poblacion chilena (Otto-Yafiez, 2025), a pesar de esto, estudios que exploren su
relacién directa con el consumo de oxigeno (V0,) como indicadores de rendimiento en
personas sanas no se ha evidenciado. Por consecuencia, solo se dispone de valores de
normalidad del STS1, pero no de interpretacion como predictor del VO, real (Gurses HN
et al, 2018).

En estudios anteriores como el de Diaz-Balboa, 2022 se realiz6 una regresion lineal que
incluyé 120 mujeres de entre 18 y 70 afios con cancer de mama en etapa temprana en
donde se buscé la correlacion que existia entre el nUmero de repeticiones de STS 30
segundos con el V0, pico relativo. También, en Mellaerts, 2024 en donde se estudia la
correlacion 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 cronica (EPOC).

Sin embargo, estudios como los anteriores, abarcan una poblacién de un sexo y/o
diagnostico determinado por lo que no se puede determinar el porcentaje de VO,max
consumido en el STS1 en funcién del V0,max obtenido en una prueba maximal con
ergoespirometria en adultos jovenes sanos. Finalmente, la falta de informacion limita la
interpretacion de la prueba STS1 en relacion con el fitness cardiorrespiratorio (CRF). Este
vacio 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 mas invasivas o costosas no es del todo viable.

En el contexto de la salud global segun la Organizacion 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 Il, entre otras. Ademas, es sabido que hay un creciente aumento del sobrepeso
en la poblacion que estan cada vez mejor documentados y estudiados. Se estima que un
IMC superior al éptimo provocd 3,7 millones de muertes en 2021 por ENT como las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cancer, los trastornos neuroldgicos, las
enfermedades respiratorias crénicas o los trastornos digestivos. Por lo que trabajar en
una poblacion de adultos jovenes de entre 18 y 30 afios de la region de Valparaiso lo
vuelve una poblacion segura, en donde encontrar personas sin comorbilidades hace mas
factible, por consiguiente, al no contar con factores de riesgo ni sintomatologia no se
requiere de médico presente para realizar la prueba de esfuerzo (American College of
Sports Medicine, 2018)



Pregunta de Investigacion:

¢ Cual es el porcentaje de V0, max utilizado en la prueba STS de 1 min en funciéon del
V0, max obtenido en una prueba maximal con ergoespirometria?



3. MARCO TEORICO

3.1. Aptitud Cardiorrespiratoria importancia clinica y funcional de la evaluacién
cardiorrespiratoria

En el ambito clinico de la evaluacion de la capacidad funcional y el CRF, existen mdltiples
pruebas que permiten estimar el nivel de condicion fisica de una persona, tanto en
contextos clinicos como deportivos.

En este marco, surge el interés por investigar la relacion entre el rendimiento en la prueba
STS y los parametros obtenidos mediante la ergoespirometria, con el fin de validar su
uso como una herramienta de evaluacién funcional alternativa o complementaria. Esta
seccion presenta los principales fundamentos teéricos sobre ambos métodos, sus
aplicaciones clinicas, y estudios previos que han explorado su correlacion.

El CRF corresponde a un rasgo fisico que refleja la funcionalidad de diversos sistemas
corporales para suministrar y utilizar oxigeno con el fin de apoyar la actividad muscular
durante una actividad fisica (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 Unico factor de riesgo importante que no se evalla de
forma rutinaria en la practica clinica (R. Ross et al. 2016).

Ademas, se ha demostrado que la evaluacion de la aptitud cardiorrespiratoria es un
predictor solido y consistente del riesgo en diversos resultados de mortalidad en la
poblacién general adulta. Un mejor CRF se ha correlacionado con un mejor prondstico
en personas que viven con enfermedades crénicas como cancer, insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebrovascular entre otras. Ademas de esto se ha demostrado que
personas con un CRF mas baja constituye un factor de riesgo importante para el
desarrollo futuro de enfermedades crénicas como hipertension, insuficiencia cardiaca,
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accidente cerebrovascular, fibrilacion auricular, demencia y depresion (Justin J Lang et
al., 2024).

El CRF puede medirse objetivamente utilizando métodos directos (pruebas de ejercicio
maximo con analisis concomitante de intercambio de gases) o indirectos (ecuaciones
predichas por ejercicio) con una variedad de protocolos maximos o submaximos
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 evaluacion: 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 VO, max, mientras que los métodos
indirectos como lo son las pruebas de campo utilizan férmulas matematicas para hacer
una estimacion a partir del trabajo alcanzado en el tipo de prueba que se realice, como
puede ser en una cinta de correr, un cicloergdmetro o a partir de algoritmos sin ejercicio
expresandose como el V0, medido (Ross et al,. 2016)

3.2.1. Pruebas directas (laboratorio)

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

- La medicion de gases que mide el VO,, produccion de didxido de carbono (VCO,),
Ventilacion minuto (VE) y la Frecuencia cardiaca FC (a través de un pulsémetro o
ECG).

Tanto en cinta como en cicloergémetro para evaluar el VO, max se realiza en conjunto
con una prueba incremental y una medicion 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
cicloergémetro 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).

Ademas, existen instrumentos que seran de ayuda para las tomas de pruebas directas
(laboratorio) o indirectas (de campo) dentro de los mas utilizados estan:

- El cicloergdbmetro que es una bicicleta fija especializada que mide de manera
precisa el trabajo mecanico realizado durante el pedaleo. Esta disefiado para
cargas progresivas controladas.

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

3.2.2. Pruebas indirectas (de campo)

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

- Prueba de marcha de 6 minutos: La BMWT es una prueba funcional submaxima
que evalla 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. Percepcion
de disnea y fatiga: usando escalas como Borg. Si durante la caminata se registra
una desaturacién significativa o alta disnea, sugiere limitacion en la capacidad
cardiorrespiratoria y un mayor compromiso del VO,. Se han desarrollado
ecuaciones predictivas para estimar el VO, a partir de la 6MWD, aunque aun no
sustituyen una ergoespirometria 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-maxima de ejercicio, estandarizada, sencilla, econémica y
altamente reproducible. Posee buena correlaciéon con la calidad de vida de los
sujetos. Cumple un papel importante en la evaluacién funcional de las
enfermedades respiratorias, ademas determina el efecto de una intervencién en
individuos con estas afecciones. (Ciudad et al, 2018).

3.3. Estandar de oro: prueba de esfuerzo maximal con ergoespirometria

La ergoespirometria consiste en una prueba diagnéstica “Gold Standard” que evalua y
monitorea la respuesta del sistema cardiovascular y respiratorio durante el ejercicio, es
decir, cdmo responden el corazén y los pulmones al esfuerzo fisico, basandose en la
medicién en tiempo real del V0,, VC0,, VE y otros parametros 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 (cicloergémetro) (Wilms et al, 2019).

Ademas, existe la prueba de lactato en sangre que es una evaluacion utilizada para medir
los niveles de acido lactico (lactato) en la sangre durante o después del ejercicio fisico.
Esta prueba es comun en deportes de alto rendimiento, medicina deportiva y
rehabilitacion para analizar la capacidad aerdbica y anaerodbica del deportista, asi como
para determinar umbrales de entrenamiento (J. Lee , X.L. Zhang , 2020).

3.4. Limitaciones de la ergoespirometria en atencién primaria

A pesar de ser el estandar de oro para la evaluacién del VO, max y la CRF, la
ergoespirometria presenta diversas limitaciones en el contexto de APS. En primer lugar,
Su uso requiere equipamiento costoso, personal especializado y condiciones técnicas que
no siempre estan disponibles en centros de salud de primer nivel, otra barrera relevante
podria ser el tiempo que requiere su realizaciéon e interpretacion, lo cual dificulta su
integracion en evaluaciones rutinarias o programas comunitarios de salud (Hanson et al.,
2016) (Brazile et al, 2025). Estas limitaciones justifican la busqueda de pruebas
submaximas mas accesibles y adaptadas al entorno de APS.
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3.5. Consumo de Oxigeno (V' 05) y consumo de oxigeno maximo (V O, max)

El VO, se refiere a la cantidad de oxigeno que el organismo utiliza durante la actividad
fisica para generar energia a través del metabolismo aerdbico. Este parametro refleja la
eficiencia con la que el sistema cardiorrespiratorio transporta y utiliza el oxigeno en los
tejidos durante el ejercicio (Maclnnis & Gibala, 2017). EI VO, puede expresarse en valores
absolutos (L/min) o relativos al peso corporal (mL/kg/min), y su valor maximo (VO, max)
es ampliamente utilizado como el principal indicador de la aptitud cardiorrespiratoria
(ACSM, 2021).

El VO, max propuesto por Hill y Lupton en 1923, refleja la capacidad maxima de los
musculos, pulmones, entre otros sistemas, para absorber, distribuir y utilizar oxigeno
durante el ejercicio intenso de larga duracion. Hill y colaboradores establecieron la
definicion basandose en tres principales aspectos:

- En primer lugar, aunque el VO, max se puede mejorar con el entrenamiento,
existen limites superiores, debido a la capacidad del sistema cardiopulmonar de
suministrar oxigeno a los musculos.

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

- En tercer lugar, uno de los factores fundamentales que determinan el rendimiento
de la resistencia es el nivel de V0O, max.

Algunos de los factores limitantes del V0, max son factores centrales (pulmones, sangre,
corazén y aporte de oxigeno) o factores periféricos, lo anterior ha desconcertado a los
investigadores durante mucho tiempo (J. Lee, X.L Zhang, 2020).

3.6. Relevancia del I/ 0, max en salud y rendimiento
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El VO, max es la cantidad maxima de oxigeno que el cuerpo puede utilizar durante el
ejercicio intenso, se expresa como L/min, y se debe analizar como V0, 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
aerobica, eficiencia cardiovascular y respiratoria de las personas, ademas de ser un buen
predictor del CRF (Wilms et al, 2019).

Por lo tanto, el V0, max como indicador confiable de la capacidad y limites que tiene el
sujeto para la prescripcion del ejercicio en la rehabilitacion en el deporte, individualizacion
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 caracteristicas 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 posicién sedente en una silla a una posicion bipeda,
proporcionando informacién sobre la fuerza muscular, la resistencia y la funcionalidad
general de las extremidades inferiores mediante el numero 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 atencidn primaria (APS)

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

3.9. Relacion entre STS y Consumo de Oxigeno
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En particular, investigaciones en poblaciones con enfermedades cronicas y en
rehabilitacion cardiaca han explorado como el STS1 puede ser un indicador indirecto del
V0, méax. Obteniendo como hipétesis que, a un mayor numero de repeticiones en el STS,
mayor capacidad funcional y mayor VO, max medido en ergoespirometria (Brito et al.
2023)

La aptitud cardiorrespiratoria expresada como V0, max es un fuerte predictor de la salud
cardiovascular, pero su medicion a través de la pr) es compleja y costosa.

Sin embargo, la evaluacidon de la cuantificacion de CRF como V0, 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 practico en la
mayoria de los entornos clinicos (Schmidt, et al 2025).

Si bien la prueba STS ha ganado popularidad como una herramienta funcional de facil
aplicacion en distintos contextos clinicos, existen limitaciones importantes en cuanto a su
capacidad para estimar con precision el VO,. La mayoria de los estudios que relacionan
el STS con parametros cardiorrespiratorios o hacen mediante correlaciones indirectas,
sin utilizar medidas directas como la ergoespirometria (Radtke et al., 2017). Ademas, la
variabilidad en la duraciéon de la prueba (30s, 1min, 5-reps, etc.) y en las poblaciones
estudiadas dificulta la comparacion de resultados y la generalizacion de modelos
predictivos (Bohannon, 2015). A esto se suma la escasa evidencia en adultos jovenes
sanos, ya que la mayoria 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 correlacién con VO,

En el estudio de Diaz-Balboa (2022) se realiz6 una regresion lineal que incluyé 120
mujeres de entre 18 y 70 afios con cancer de mama en etapa temprana en donde se
buscé la correlacién que existia entre el niUmero de repeticiones de STS 30 segundos con
el V0, pico relativo encontrandose una correlacion débil y una correlacion moderada con
el V0, absoluto.
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Por su parte, en Mellaerts (2024) estudia la correlacion 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 concluyo 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 especificas con
condiciones clinicas particulares, lo que limita su aplicabilidad en poblaciones sanas y
jovenes. Por tanto, no se puede determinar con certeza el porcentaje de V0O, max
consumido durante el STS1 en funcién del VO, max obtenido mediante una prueba
maximal con ergoespirometria en adultos jovenes sanos. Aunque las pruebas funcionales
como el STS1 no miden directamente el V0, max, la literatura sugiere una posible
correlacion entre el numero de repeticiones y la capacidad aerdbica, lo que justifica
continuar su estudio en poblaciones saludables.

3.11. Justificacion de la investigacion: necesidad de prediccion funcional

La falta de evidencia en poblaciones jovenes sanas limita la interpretacion de la prueba
STS1 con relacion al CRF. Este vacio 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 mas 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
comunmente con fines de seleccién en instituciones policiales y militares, hasta la fecha
no se ha validado su precisién para estimar el VO, max en adultos jévenes sanos, lo que
refuerza la necesidad de buscar alternativas funcionales mas representativas y aplicables
en la poblacion general (Poirier et al, 2022).

En el contexto de la salud global segun la OMS (2024) existe un aumento notable en el
riesgo de contraer ENT, como, por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus tipo Il, entre otras. Ademas, es sabido que hay un creciente aumento del
sobrepeso en la poblacion que estan cada vez mejor documentados y estudiados. Se
estima que un IMC superior al 6ptimo provoco 3,7 millones de muertes en 2021 por ENT
como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cancer, los trastornos
neurolégicos, las enfermedades respiratorias cronicas o los trastornos digestivos. Por lo
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que trabajar en una poblacién de adultos jévenes de entre 18 y 30 afios de la region de
Valparaiso lo vuelve una poblacion segura, en donde encontrar personas sin
comorbilidad se hace mas factible, por consiguiente, al no contar con factores de riesgo
ni sintomatologia 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 jovenes sanos, ya que la mayoria 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 VO, en diversas poblaciones
mediante herramientas fisioldgicas directas.

3.12. Potencial del STS para estimar demanda cardiorrespiratoria real

Se ha documentado que durante caminatas suaves se utiliza aproximadamente el 50%
del V0, max, por lo que una prueba como el STS1 podria implicar una demanda
metabdlica incluso mayor (Zavorsky & Longo, 2007). Esto posiciona al STS1 como una
herramienta potencialmente valida para evaluar demandas funcionales de manera
econémica y accesible, especialmente en entornos comunitarios o APS.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1. Objetivos

4.1.1. Objetivo General

Determinar el porcentaje de V0, max consumido en la prueba STS1 minuto en funcién
del VO, max obtenido en una prueba maximal con ergoespirometria en poblacion adulta
de 18 a 30 afios de la regién de Valparaiso.

4.1.2. Objetivos Especificos

1. Determinar el consumo de oxigeno pico en la prueba STS1 en poblacién adulta de 18
a 30 anos de la region de Valparaiso.

2. Medir el VO, max a través de la prueba de Bruce en poblacion adulta de 18 a 30 afos
de la regién de Valparaiso.

3. Obtener el porcentaje de utilizacién durante el STS1 del VO, max en funcion del
resultado de la prueba de Bruce en poblacion adulta de 18 a 30 afos de la regiéon de
Valparaiso.

4.2. Diseio del estudio, poblacion, muestra y variables

4.2.1. Tipo de estudio y disefio

19



Este estudio corresponde a un estudio descriptivo, y un disefio cuantitativo observacional,
con el objetivo de evaluar el VO, durante la prueba STS1 minuto en funcién a la prueba
de esfuerzo maximal realizado con ergoespirometria en jévenes de entre 18 y 30 afios
de la regién de Valparaiso, Chile. La eleccion de esta poblacién responde a que los
jovenes de este rango etario presentan una capacidad aerobica y un buen estado
cardiorrespiratorio general que permiten evaluar su respuesta fisiolédgica a una prueba
funcional breve, siendo una muestra adecuada para este estudio.

Aunque este estudio no planted hipotesis especificas ni objetivos que describan o
diferencien la muestra segun sexos, se tomé la decision de realizar un analisis post hoc
por medio de la prueba T student y de esta manera determinar si existen o no diferencias
estadisticamente significativas, con el proposito de complementar los resultados
principales en la respuesta cardiorrespiratoria segun el sexo.

4.3. Poblacion y Muestra

La poblacion objetivo del estudio estimada es de 262.623 personas segun menciona el
Instituto Nacional de Estadisticas (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 tamafo final se definié6 mediante el siguiente calculo,
utilizando datos de un estudio piloto previo:

|

Eltamafio muestral fue calculado a través de la siguiente formula:

1+ 8(1,96)*(1 — p1)’(1 + p1)?
2wz,

Donde:

e p;: Coeficiente de concordancia
o W: Amplitud aceptable del intervalo de confianza]

Con el fin de ajustar el tamafio muestral a la variabilidad de la prueba, se realiza un
estudio piloto con 16 voluntarios de entre 20 y 30 afios, 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}
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. 8(1,96)%(1 — 0,7)%(1 + 0,7)2

7% 0252 = 47 individuos aproximadamente

La seleccioén de los participantes sera de forma voluntaria y se emplean ciertos criterios
de inclusion y exclusién para garantizar que los participantes cumplan con los requisitos
del estudio.

Para describir los datos obtenidos en las diferentes pruebas se emplearan medidas de
tendencia central (promedio) y de dispersion (desviacion estandar). Ademas, se realizara
la comparacién de medias del consumo de oxigeno obtenido durante la prueba entre
hombres y mujeres, en caso de que los datos se distribuyan de manera normal se
realizara T student, y en caso de no tengan un comportamiento normal se realizara la
prueba de Wilcoxon.

Ademas, con el fin de determinar la magnitud de la correlacién entre los resultados
obtenidos del VO, pico en el STS1 con el VO, max de la prueba de Bruce, se realizara la
prueba de Pearson para identificar si existe 0 no una relacion lineal significativa entre los
2 métodos de evaluacion en la muestra analizada.

Se establecieron criterios de inclusiéon que abarcan adultos jéovenes de 18 a 30 afios, sin
antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias como por ejemplo insuficiencias
cardiacas, cardiopatias isquémicas, hipertension arterial, cardiopatias congénitas,
arritmias, valvulopatias, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar ,asma severa mal
controlada, fibrosis pulmonar avanzada con disnea severa entre otras o que presenten
limitaciones fisicas tales como artrosis severa, fracturas recientes, desgarros musculares,
amputaciones con uso de protesis no adaptadas al ejercicio. Las variables por evaluar
incluyen V0, max, FC, presion arterial (PA) y VE, asi como indicadores antropométricos
(peso, altura e indice de masa corporal).

Por su parte, existen situaciones clinicas en las cuales esta contraindicado realizar este
examen, ya sea de manera absoluta o relativa. Estas contraindicaciones estan descritas
en guias internacionales como las de la ACSM y la American Heart Association (AHA)
(Balady, et al 2010). Por lo que se establecieron como criterios de exclusion las siguientes
contraindicaciones:
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4.3.1. Criterios de exclusién 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 ultimas 2 semanas, angina
inestable, arritmias cardiacas no controladas con compromiso hemodinamico,
insuficiencia cardiaca descompensada, embolia pulmonar o trombosis venosa profunda
reciente, neumotorax no tratado o reciente (especialmente si es espontaneo), aneurisma
aortico o cerebral conocido y no tratado, diseccion adrtica, crisis hipertensiva (presion
arterial > 180/110 mmHg en reposo) y enfermedades infecciosas sistémicas con fiebre.

4.3.2. Criterios de exclusion relativos

Estas condiciones no impiden completamente la realizacion de la prueba, pero requieren
una evaluacién cuidadosa de costo/beneficio de realizar la prueba, por ejemplo:
trastornos electroliticos significativos (hipopotasemia, hipomagnesemia), hipertension
arterial no controlada (sistélica > 160 mmHg o diastdlica > 100 mmHg), enfermedades
valvulares cardiacas moderadas a severas, limitaciones musculoesqueléticas que
impidan el esfuerzo fisico seguro (dolor muscular, lesiones, esguinces, fracturas, entre
otras), infecciones respiratorias agudas, condiciones psiquiatricas o neurolégicas que
dificulten la cooperacién del paciente y fatiga extrema o deterioro cognitivo severo.

Estas contraindicaciones buscan prevenir eventos adversos durante la ejecucion de la
prueba, considerando que el esfuerzo fisico submaximo o maximo puede desencadenar
descompensaciones en pacientes con patologias de base no controladas, es por esto
que se realiza una seleccién con sus criterios de inclusion en los que se destaca sean
sujetos sanos.

4.4. Variables

4.4.1. Variables descriptivas:

La prueba de STS1 mide el nimero de veces que el sujeto evaluado pueda levantarse y
sentarse en una silla en un minuto, esto nos brinda informacion 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 utilizara, debido a que se medira a través de la ergoespirometria
el V0, en donde al momento de realizar tanto la prueba de STS1 como la prueba de
Bruce se colocara el equipo de analisis de gases (mascarilla con sensores de flujo) y se
mediran estos indicadores. Ademas, se censara 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 recabaran datos como frecuencia respiratoria (FR) de forma
manual, PA por el esfingomandmetro, saturacion de oxigeno por medio de la oximetria
de pulso (Sp0O.), sensacion de falta de aire y percepcion del esfuerzo muscular a través
de la escala modificada de Borg. Las mediciones se realizaran en la fase previa, durante
la prueba y en la recuperacion, 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 composicion corporal del
usuario. Esto incluye variables como peso, talla, IMC, en el contexto de las pruebas
fisicas nos dan una idea de las caracteristicas morfologias del usuario lo cual nos
dara valores estandar de los valores que debiera alcanzar.

4.5. Instrumentos y Materiales

Para la ejecucion del presente estudio se emplearon distintos instrumentos y materiales,
tanto tecnolégicos como de evaluacion clinica, con el propésito de garantizar la validez,
precision y reproducibilidad de las mediciones fisioldgicas y funcionales requeridas. A
continuacion, se detallan los principales recursos utilizados:

4.5.1. Instrumentos:

- Equipo de ergoespirometria Metalyzer 3B Cortex: Dispositivo de andlisis
metabdlico utilizado para la medicion directa de parametros cardiorrespiratorios en
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4.5.2.

tiempo real, tales como el V0,, VO, max. Sera empleado durante la ejecucién de
la prueba STS1 y la prueba de Bruce.

Mascarilla con sensores de flujo: Acoplada al equipo de ergoespirometria
Metalyzer 3B Cortex, permitira la recoleccion precisa de los gases respiratorios
durante el esfuerzo fisico en la prueba de STS1 y la prueba maximal.

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

Esfigmomandmetro: Utilizado para la toma de PA en las fases previa y posterior a
las pruebas, segun protocolos establecidos.

Oximetro de pulso: Para la medicion de la SpO, en sangre en las fases de reposo,
esfuerzo y recuperacion.

Escala modificada de Borg: Instrumento utilizado para registrar la percepcién del
esfuerzo fisico y disnea por parte de los participantes.

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 evaluacion antropométrica: Incluye balanza para la
medicion del peso y la estatura, permitiendo calcular el IMC.

Material clinico y administrativo: Comprendié fichas clinicas individuales,
formularios de consentimiento informado, registros de signos vitales, y plantillas
para recoleccion de datos, disponibles tanto en formato digital como fisico.

Afiche digital de reclutamiento y encuesta inicial online: Herramientas utilizadas
para la convocatoria, preseleccion de participantes y recolecciéon preliminar de
datos personales y antecedentes médicos, mediante formulario accesible por
codigo QR.

Infraestructura de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso:

Espacio fisico habilitado con los requerimientos técnicos para la aplicacion 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 obtencion de la muestra, los participantes seran reclutados mediante invitacion
abierta a la comunidad, [a través de un afiche adjunto (Anexo 1), difundido por las redes
sociales del centro de estudiantes de Kinesiologia y de los investigadores, en donde
podran acceder, a través de un cédigo QR del afiche, a una encuesta inicial (Anexo 2) la
cual solicita datos personales tales como nombre, fecha de nacimiento, contacto
telefénico y correo, con el fin de coordinar la visita a la Facultad de Medicina, Universidad
de Valparaiso. Ademas, la entrega de instrucciones necesarias para la realizacion de la
prueba a evaluar.

Ademas, solicita informacién fundamental, por ejemplo, si es portador de alguna
enfermedad y/o si consume farmacos, datos que permitiran determinar si el postulante
cumple o no con los criterios de inclusién y exclusion. Por su parte, se van a coordinar 2
dias 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 entregara el
anexo 21, correspondiente al “Consentimiento informado” (Anexo 3), en donde cada
participante sera informado del objetivo del estudio, firmara el documento y se procedera
a registrar datos basicos y antecedentes médicos datos con los que se elaborara la “Ficha
clinica de paciente” (Anexo 4), adjuntada en seccion de anexos.

Luego se llevara a cabo la evaluacion antropométrica y toma de signos vitales: Se
mediran peso, altura e IMC, ademas de signos vitales como PA por medio del
esfingomanémetro, FC en reposo a través de la banda polar, FR tomada de forma manual
durante 1 minuto, SpO, por un saturémetro, junto con la pesquisa de percepcién de
esfuerzo y sensacion de falta de aire por medio de la escala modificada de Borg, estos
datos permitiran establecer una linea basal.
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Realizacidon del STS1: Los participantes ejecutaran la prueba STS1, donde deberan
levantarse y sentarse tantas veces como sea posible en 1 minuto de una silla de medidas
estandar, 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 ergoespirometria, por lo que, durante la prueba, se evaluaran en tiempo real los
parametros cardiorrespiratorios (V0,, VO,max y FC) mediante [el equipo de
ergoespirometria Metalyzer 3B Cortex, de acuerdo con los protocolos de “Treadmill
Stress Prueba ing” Viliane Vilcant; Roman Zeltser, (2023) (Anexo 5).

En la segunda oportunidad de intervencion del usuario se llevara a cabo la toma de la
prueba de Bruce en ergoespirometria, que al igual que en la toma de STS1, se evaluaran
en la fase previa la toma de signos vitales antes mencionados, mediciones en tiempo real
parametros cardiorrespiratorios por medio de la ergoespirometria y la toma de signos
vitales en la fase de recuperacion.

Los resultados de la aptitud cardiorrespiratoria de la prueba STS y prueba de Bruce con
ergoespirometria seran medidos a través del Metalyzer 3B Cortex Por otra parte, la
medicién del indice de recuperacion de FC 'se realizara mediante la obtencion 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 dara el valor
del HRRI (Heart rate recovery index) para cada minuto respectivamente en la fase de
recuperacion de la prueba de STS.

Registro de datos y descanso: Al finalizar cada una de las pruebas, el usuario se debera
sentar en una silla de medidas estandar, sin apoyabrazos en donde el usuario sin hablar
se procedera a hacer nuevamente la toma de todos los signos vitales (PA, FC, FR, Borg)
se registraran al primer minuto, al tercer minuto, al quinto minuto y al décimo minuto de
finalizada la prueba. Posterior a la toma de datos se dara como finalizada la intervencion
con el sujeto y se detalla de forma verbal que el equipo investigador brindara los
resultados de la investigacion por el medio de contacto que fue ingresado anteriormente. \
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio fue sometido a la revisién del Comité de Etica de la Universidad de
Valparaiso, siendo aprobado (Anexo 7) [con el fin de garantizar el cumplimiento de los
principios éticos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. Cada participante
recibird una explicacion detallada sobre los motivos del estudio, los procedimientos a
seguir y sus derechos como sujeto de investigacion. Ademas, se les solicitara firmar un
consentimiento informado en el que se enfatiza su derecho a retirarse de los
procedimientos de la investigacion en cualquier momento y se garantizara la
confidencialidad de los datos recolectados. Por otra parte, se tomaran 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 autonomia, se asegura que la participacion 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 clinico adecuado, buscando maximizar los beneficios de la
intervencion. El principio de no maleficencia se aborda mediante estrategias preventivas
orientadas a reducir o eliminar cualquier riesgo fisico, fisioldgico o emocional derivado del
procedimiento. Finalmente, se garantiza la justicia al someter el protocolo a una revision
ética independiente, asegurando asi que la seleccion de los participantes, la distribucion
de los beneficios y la aplicacion de los procedimientos se realicen de forma equitativa y
sin [discriminacién\. Ademas, el estudio se encuentra enmarcado dentro de la investigacion
“Analisis de la relacion en funcion de el CRF entre la prueba STS 1 Minuto, la
Ergoespirometria y el SWT en personas sanas de entre 18 y 30 afios de la Region de
Valparaiso” que se encuentra aprobada por el comité de ética de la facultad de medicina
en el acta de evaluacion 14/2025 (Anexo 7).
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6. RESULTADOS

E\n el siguiente apartado se presentan los resultados de manera descriptiva. La muestra
estuvo conformada por un total de 55 adultos jovenes, de los cuales 21 fueron mujeres y
34 fueron hombres. La caracterizacion antropométrica se presenta en la Tabla 1, en
donde la edad promedio fue de 22,36 con una desviaciéon estandar (DE) 1,87 afios, sin
diferencias estadisticamente significativas entre sexos, lo que confirma la homogeneidad
etaria del grupo evaluado. El IMC promedio fue de 25,32 DE 3,71 kg/m?, valor que se
encuentra en el limite superior del rango considerado como normal segun la OMS, lo que
sugiere una tendencia al sobrepeso en la poblacion 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 parametros fisiolégicos como el VO,, ademas de, contextualizar el perfil fisico
de la muestra y aportar informacion relevante para la interpretacion de los resultados
cardiorrespiratorios obtenidos en las pruebas realizadas|

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra.

Tabla1 Caracterizacion de la muestra

Variables Total | DE |Masculino| DE |Femenino| DE |P valor
Edad (afos) 22,36 | 1,87 22,21 2,04 22,67 [1,59| 0,355

Peso (kg) 70,19 111,36 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/m?) 25,32 | 3,71 25,54 3,66 2495 |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 centimetros, IMC: Indice de masa corporal en Kilogramos/Metro
cuadrado, P. Cintura: Perimetro de cintura en centimetros, ICE: Indice cintura estatura medido en
centimetros. Considerando que el estudio es de tipo descriptivo el P valor nos indica si existe o
no una diferencia significativa entre sexos.
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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 podria tener implicancias en la evaluacién del riesgo cardio
metabdlico, especialmente en contextos preventivos. Por (ltimo, la variable indice de
Cintura Estatura (ICE) (cm) no presento 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 metabdlico, lo que sugiere una distribucion homogénea en esta
medida funcional especifica [(Tabla 1))

Por otra parte, en la muestra total, el VO, pico medido mediante la prueba de Bruce
present6é un valor promedio de 40,71 ml/kg/min (DE 7,56), mientras que el VO, pico
obtenido durante la prueba STS1 fue de 26,71 ml/kg/min (DE 7,31) y el VO, previsto
alcanz6 un promedio de 42,24 mi/kg/min. Al analizar estos valores segun sexo, se
observo que los hombres presentaron mayores niveles en todas las mediciones, con
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001). En detalle, los hombres
alcanzaron un VO, 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 VO, 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 aerdbica en los hombres, lo cual es consistente
con la literatura que describe variaciones fisiolégicas asociadas con el sexo biolégico
(Tabla 2).

Tabla 2. Resultados de consumo de oxigeno.

Tabla 2 Resultados consumo de oxigeno

Variables Total DE |Masculino| DE |Femenino| DE P
VO, pico P. Bruce

(ml/kg/min) 40,71 | 7,56 44,32 6,54 34,86 5,05 |<0,001
VO, pico STS1

(ml/kg/min) 26,71 | 7,31 28,97 8,06 23,05 3,77 | 0,001
VO, previsto

(ml/kg/min) 4242 | 7,15 46,85 4,63 35,24 3,88 |<0,001
% VO, P. Bruce v/s

Prev. 96,53 | 12,62 94,81 12,11 99,30 13,23 | 0,215
% VO, STS vis P.

Bruce 65,81 | 13,02 65,47 15,45 66,36 7,98 | 0,780

Notas: VO, Consumo de oxigeno (ml/kg/min); STS1: Sit To Stand de 1 minuto; prev: Previsto; P.
Bruce: Prueba de Bruce; %: Porcentaje. P <0,05 diferencia estadisticamente significativa.
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En cuanto a los porcentajes relativos, el porcentaje de VO, 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 VO, pico alcanzado de STS1 respecto al VO, 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 VO,, 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 jovenes sanos, y aportan evidencia sobre su potencial utilidad como
herramienta funcional en contextos clinicos y comunitarios reforzando (Tabla 2).

Tabla 3. Correlaciéon VO, pico STS1 (mi/kg/min) v/s VO, pico P. Bruce (ml/kg/min)

Tabla 3 Correlacion Parcial

Correlacién VO, pico STS1 (ml/kg/min) / VO, pico P. Bruce (ml/kg/min)
R de Pearson 0,625

Valor P <0,001

Notas: VO, Consumo de oxigeno; STS1: Sit to Stand 1 minuto; P. Bruce: Prueba de Bruce.

En relacion con la asociacion entre los métodos de evaluacién del consumo maximo de
oxigeno, se realiz6 un analisis de correlacion entre el VO, pico obtenido mediante la
prueba STS1 y el VO, pico medido en la prueba de Bruce, ambos expresados en
ml/kg/min. Los resultados, presentados (Tabla 3), evidenciaron una correlacién positiva
moderada, con un coeficiente de Pearson de R = 0,6 y una significancia estadistica de p
< 0,001. Este valor indica que existe una relacion lineal significativa entre ambos métodos
de evaluacién, lo que sugiere que el desempefio en la prueba STS1 se corresponde
consistentemente con el VO, medido en una prueba de Bruce. Aunque no se trata de una
equivalencia directa, la magnitud de la correlacion observada respalda el potencial del
STS1 como herramienta funcional para estimar la capacidad cardiorrespiratoria en
adultos jévenes sanos (Tabla 3).
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7. DISCUSION|

Cc tado [GB13]: A modo general repiten mucho los

El presente estudio se desarroll6 sin complicaciones ni eventos adversos durante la
ejecucion de las pruebas, lo que respalda la adecuada aplicacién de los criterios de
inclusion y exclusion definidos previamente. Esta condicion permitié garantizar la
seguridad de los participantes y la validez metodolégica del procedimiento, favoreciendo
la obtencion de datos confiables y representativos.

El enfoque descriptivo del estudio y el método empleado para determinar el tamafio
muestral representan una limitacion metodoldgica. Esto se debe a que el calculo se baso
en una férmula disefiada para estimar la precision 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
estimacion es pertinente cuando se pretende evaluar concordancia entre mediciones o
instrumentos, dicho analisis no fue incorporado en el disefo final. Como resultado, el
tamafo muestral obtenido no responde adecuadamente a las necesidades de un estudio
descriptivo, donde lo ideal habria sido considerar otros factores estadisticos. Esta falta
de alineacion entre el tipo de calculo y los objetivos reales del estudio podria haber
reducido la sensibilidad para detectar diferencias entre grupos y limitar la extrapolacién
de los resultados a poblaciones mas amplias.

En cuanto a la caracterizaciéon de la muestra, se observé que el IMC promedio se ubico
en el limite superior del rango considerado como peso normal segun la OMS, lo que
sugiere una tendencia al sobrepeso en la poblacion evaluada. Este hallazgo adquiere
relevancia en el contexto de salud publica nacional, dado el aumento progresivo de
indicadores de adiposidad en adultos jovenes, pese a que el hallazgo adquiere una
tendencia mayormente negativa esta es una respuesta esperada, ya que segun la ultima
Encuesta Nacional de Salud ENS realizada en 2016-2017 la poblacion chilena en la
actualidad mas del 70% de la poblacién adulta presenta exceso de peso (sobrepeso +
obesidad + obesidad moérbida). Por otro lado, las diferencias antropométricas entre
hombres y mujeres fueron estadisticamente significativas y se ajustan a lo esperado
segun los valores de referencia actuales para la poblacion chilena, especialmente en
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variables como peso, talla y circunferencia de cintura (Subsecretaria de Salud Publica,
2017). Estas diferencias deben ser consideradas al interpretarlos resultados fisiolégicos,
dado que influyen directamente en parametros como el consumo de oxigeno relativo.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion permiten analizar de manera
integral el comportamiento del VO, pico en adultos jdvenes sanos, evaluado mediante
dos pruebas funcionales: el protocolo de Bruce y el STS1. Esta discusion se estructura
en torno a los valores absolutos y relativos obtenidos, las diferencias por sexo, la
comparacion con valores previstos, y la correlacion entre ambos métodos.

Con respecto al VO, pico en la prueba de Bruce la muestra alcanzé un promedio de 40,71
ml/kg/min (DE 7,56)/ Al desagregar por sexo, se observé que los hombres presentaron
valores significativamente mayores (44,32 ml/kg/min, DE 6,64) en comparacion 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 sefialan que el dimorfismo
sexual influye directamente en la capacidad aerdbica, debido a factores como mayor
masa muscular, volumen sistélico y concentracion de hemoglobina en hombres.

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

Segun los criterios de la ACSM, 2021, el CRF puede clasificarse como bueno, regular o
baja en funcion del VO, relativo. Para hombres de 20 a 29 afios, un VO, = 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 mi/kg/min,
posicionandose en el rango bueno. En contraste, las mujeres obtuvieron 34,86 mi/kg/min,
lo que corresponde a una aptitud regular, dado que el umbral para “bueno” en mujeres
de esa edad se situa en torno a los 38 ml/kg/min. Estos resultados refuerzan lo sefialado
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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 crénicas.

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

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 submaxima,
disefiada para evaluar funcionalidad en contextos clinicos y comunitarios, sin requerir el
esfuerzo maximo del sujeto. Tal como sefialan Hassan et al. (2021) y Gurses et al. (2018),
esta prueba destaca por su bajo costo, facilidad de aplicaciéon y seguridad, lo que la
convierte en una herramienta valiosa en atenciéon primaria, rehabilitacion domiciliaria y
escenarios de telemedicina.

En cuanto al esfuerzo relativo, el porcentaje de VO, pico alcanzado en la prueba STS1
respecto al VO, 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 metabdlicas cercanas al 50 - 70% del VO, maximo, dependiendo del nivel de
condicion fisica del sujeto.

Complementariamente, se realizé un analisis de correlacién entre el VO, pico obtenido
en ambas pruebas, obteniéndose un coeficiente de Pearson R = 0,625, con una
significancia estadistica de P < 0,001. Este valor representa una correlaciéon positiva
moderada, lo que indica que el desempefio en la prueba STS1 guarda una relacioén lineal
significativa con el consumo maximo de oxigeno medido en la prueba de Bruce. Aunque
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no se trata de una equivalencia directa, esta asociacion respalda el potencial del STS1
como herramienta funcional para estimar la capacidad cardiorrespiratoria en adultos
jévenes sanos, especialmente en contextos donde la aplicacién de pruebas de laboratorio
no sea viable.

Este hallazgo se alinea con lo reportado por Mellaerts (2024) y Diaz-Balboa (2024),
quienes también observaron correlaciones moderadas entre el STS y pruebas de
esfuerzo en poblaciones con condiciones clinicas especificas, como pacientes con EPOC
o cancer de mama. Sin embargo, el presente estudio aporta evidencia en una poblacién
joven y sana, lo que amplia la aplicabilidad del STS1 como herramienta de evaluacién
funcional en escenarios preventivos y comunitarios.

Por su parte, la evaluacién 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 mas
utilizadas esta la BMWT. Esta se ha utilizado ampliamente como un estandar 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 clinicas y practicas de estos resultados son relevantes. En APS, el STS1
puede ser implementado como herramienta de tamizaje funcional en jovenes,
especialmente en contextos comunitarios donde la ergoespirometria no es viable. Su bajo
costo y facilidad de aplicacion lo convierten en una opcion escalable para programas de
seguimiento remoto mediante telemedicina y/o rehabilitacion. Ademas, conocer el
porcentaje de VO, alcanzado en STS1 permite ajustar cargas de entrenamiento o
rehabilitacion de manera mas segura y personalizada, con un enfoque de fuerza, CRF y
funcionalidad lo que refuerza su utilidad en la prescripcion de ejercicio.

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas. La poblacion
estuvo restringida a adultos jovenes sanos de la region de Valparaiso, por lo que los
hallazgos no necesariamente aplican a otras edades o condiciones clinicas. Finalmente,
se utilizé exclusivamente el protocolo de Bruce como referencia de VO, max, lo que a
pesar de ser el estandar de oro a la hora de determinar el VO, max podria generar
variaciones si se emplearan otros protocolos.
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En sintesis, los hallazgos de este estudio confirman que la prueba STS1 guarda una
relacién significativa con el consumo maximo de oxigeno medido mediante el protocolo
de Bruce, lo que respalda su potencial como herramienta funcional en la evaluacién de
el CRF en adultos jovenes 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
atencion primaria por su bajo costo y aplicabilidad, aunque advierten sus limitaciones
para estimar con precision el VO, max. Asimismo, la correlacién moderada encontrada
(R = 0,625; P < 0,001) coincide con lo reportado por Mellaerts (2024) y Diaz-Balboa
(2024), quienes observaron asociaciones similares entre el STS y pruebas de esfuerzo
en poblaciones con condiciones clinicas especificas, aunque en este caso se aporta
evidencia en una poblaciéon joven y sana, ampliando la aplicabilidad del STS1 en
escenarios preventivos.

Por otro lado, la diferencia significativa en los valores absolutos de VO, entre hombres y
mujeres se ajusta a lo descrito por Ross et al. (2016) y Wilms et al. (2019), quienes
sefialan que el dimorfismo sexual influye directamente en la capacidad aerébica por
factores fisiologicos como mayor masa muscular y volumen sistélico 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 mi/kg/min),
mientras que las mujeres se sitdan 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 cronicas.

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 desempefo con otras pruebas de campo submaximas como
la caminata de 6 minutos o la prueba de lanzadera de 20 metros, y explorar su relacion
con parametros fisiolégicos complementarios como la frecuencia cardiaca, el lactato
sanguineo y la percepcion subjetiva del esfuerzo. Tal como sefialan Schmidt et al. (2025)
y Bohannon (2015), la necesidad de contar con pruebas funcionales accesibles y
reproducibles es clave para ampliar la evaluacion cardiorrespiratoria en distintos
contextos clinicos. En este sentido, avanzar hacia el desarrollo de modelos predictivos
que permitan convertir los resultados del STS1 en estimaciones confiables de VO, pico
representa una linea de investigacion prometedora, con aplicaciones directas en la
prescripcion de ejercicio, la rehabilitacién y la prevencion en salud comunitaria.
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8. CONCLUSION

En conclusién, el presente estudio demuestra que la prueba Sit to Stand de 1 minuto
alcanza un porcentaje relevante del VO, max medido en ergoespirometria, confirmando
su potencial como herramienta funcional para estimar la demanda cardiorrespiratoria en
adultos jovenes sanos de la region de Valparaiso. Su bajo costo, simplicidad y
aplicabilidad en Atencién Primaria y telemedicina la posicionan como una alternativa
vélida y complementaria al estandar de oro, especialmente en contextos donde la
ergoespirometria no es accesible. En consecuencia, el STS1 puede ser considerado un
predictor practico y clinicamente util de la capacidad cardiorrespiratoria, contribuyendo a
la evaluacion integral de la salud y al disefio de programas de ejercicio y rehabilitacion.
Ademas, la informacion obtenida contribuye a la construccion de parametros de
referencia que pueden orientar tanto la investigaciéon como la practica clinica en la
valoracioén de la capacidad aerobica.
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10.ANEXOS

. Anexo 1. Afiche

PARTICIPA EN
NVESTRA TESIS

PARA OBTENER LA LICENCIATURA EN KINESIOLOGIA

LN
=
Somos estudiantes de 4to aio de Kinesiologia y
necesitamos personas que participen en nvestra @
tesis \

- “Anilisis de la Correlacién y Exigencia

Cardiorrespiratoria entre el Test STS 1 Minvto. la

F &
Ergoespirometria y el Shuttle Walking Test y
a estimacién del Consumo Maximo de Oxigeno”

¢EN QUE CONSTA? f |
Consta de la realizacién de 3 pruebas
cardiorrespiratorias: Jest de Pruce en

Ergoespirometria, Sit to Stand y Shuttle
Walking Test.

20 Crsimtie

Temed tore

5 SQUE SE OBTIENE?
® '))) &y
: Por medio de estas pruebas podremos medir tus
— .‘.*\ parimetros fisiolégicos. conocer como
® e

responde tu cuerpo a ejercicio fisico y podris
obtener tus resultados GRATIS.

Off400]

Inscribete aqui

=5
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10.2. Anexo 2. Cuestionario de participacion

12/12/24,21:18 PARTICIPA EN NUESTRATESIS

PARTICIPA EN NUESTRA TESIS

Hola! Somos i de 4to afio de Kinesi y i que participes en
nuestra tesis "Andlisis de la ion y exigencia Cardi i ia entre el Test STS 1
Minuto, la Ergoespirometria y el Shuttle Walking Test y estimacion del Consumo Maximo de
Oxigeno".

La cual consta en la realizacion de 3 pruebas cardiorrespiratorias: Test de Bruce en
ergoespirometria, Sit to Stand y Shuttle Walking Test, por medio de estas pruebas podremos
medir tus parémetros fisiolégicos, conocer como responde tu cuerpo a ejercicio fisico y
podrés obtener tus resultados GRATIS.

* Indica que la pregunta es obligatoria

1. Nombrey Apellido *

2. Contacto (por ejemplo: n* teléfono, Instagram, correo, etc.) *

3. Sexo (biolégico) *
Marca solo un 6valo.
Femenino

Masculino

) Prefiero no decirlo

4. Edad*

12/12124, 21:18 PARTICIPA EN NUESTRA TESIS
5. ¢Presenta alguna enfermedad o condicion de base? *
Marca solo un valo.
__J)No

Si, indique cuél
Otro:

6. Siturespuesta anterior fue si, indique el tratamiento para esta
enfermedad/condicién



10.3. Anexo 3. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Informaciéon para adultos sanos entre 18 y 30 afios de edad de la region de
Valparaiso, Chile.

El proposito de este documento es invitario(a) a participar voluntariamente en el
estudio titulado “Evaluacidén del consumo de oxigeno pico en la prueba Sit to
Stand de 1 minuto en funcién al consumo maximo de oxigeno obtenido mediante
prueba de esfuerzo maximal en adultos jévenes de la region de Valparaiso™.
Este estudio tiene como objetivo determinar el porcentaje de VO, max
consumido en la prueba STS1 minuto en funcién del V0, max obtenido en una
prueba maximal con ergoespirometria en poblacion adulta de 18 a 30 afios de la
region de Valparaiso

Usted ha sido seleccionado(a) por ser un adulto sano entre 18 y 30 afos, sin
presencia de patologias cardiorrespiratorias ni limitaciones funcionales, y su
participacion ayudara a establecer correlaciones clinicas relevantes para mejorar
el uso de pruebas funcionales accesibles en contextos clinicos y comunitarios.

Lugar, duracién y procedimiento:

La investigacion se llevara a cabo en el Laboratorio de Fisiologia del Ejercicio de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso (sala 7.15) y en la
multicancha del mismo campus en Vifia del Mar. La participacion consiste en
dos sesiones de evaluacion con una duracion maxima de 1 hora cada una. En la
primera sesion se hara la prueba de STS1 en ergoespirometria, y en la segunda,
realizara la prueba de esfuerzo maximal protocolo de Bruce en ergoespirometria.

Ambas pruebas implican esfuerzo fisico controlado y estaran supervisadas por

Riesgos, beneficios y derechos:

El riesgo asodado a estas pruebas es minimo. Algunas molestias pueden incluir
fatiga, disnea leve o mareos, los cuales seran monitoreados y controlados por
personal capacitado. Se registraran signos vitales antes, durante y después de
las pruebas. Usted puede retirarse del estudio en cualquier momento sin
consecuencias.

El beneficio principal de su participacion sera la entrega de un informe
personalizado con los resultados obtenidos en ambas evaluaciones, informacion
que puede ser (til para su seguimiento clinico o deportivo.
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Confidencialidad y contacto:

La informacién obtenida sera confidencial y se utilizara exclusivamente con fines
académicos. Los datos seran codificados y almacenados bajo resguardo del

investigador responsable.

Si desea resolver dudas, puede contactar al investigador principal, Sr. Daniel
Sebastian Ponce Correa al correo: daniel.ponce@uv.cl.

Evaluacioén ética:

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Valparaiso. En caso de dudas sobre sus derechos como
participante, puede comunicarse con el comité a través del correo
etica.facultadmedicina@uv.cl o al teléfono +56 32 260 3002.

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ,C.l

. declaro haber sido informado(a) sobre los
objetivos, procedimientos, beneficios y posibles riesgos del estudio mencionado.
Entiendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme en cualquier
momento.

Firma del participante:
Fecha: / 12025

Firma del i tigador resp ble: Daniel Sebastian Ponce Correa
C.1:17.119.818-3
Fecha: / 12025
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10.4. Anexo 4. Ficha clinica

Ficha Clinica

Datos de identificacion:
Nombre:
Edad:
sexo: MO F
Fecha de evaluacién:
Nombre del evaluador:

Antecedentes personales relevantes
Comorbilidad ¢Presente?
Hipertension arterial 0O siONo
Diabetes mellitus OSiONo
Dislipidemia O SiONo
Enfermedad coronaria 0O Si0ONo
Insuficiencia cardiaca 0O siONo
Arritmias O SiONo
Enfermedad pulmonar (EPOC, [0 SiO No
asma)
Enfermedad renal crénica O SiONo
Obesidad O Si0ONo
Trastornos musculo- 0O Si0ONo
esqueléticos

COVID-19 (severo/moderado) 0O SiONo

Otro: 0O siONo



Medicacion actual relevante

Medidas antropométricas:

Tala: ___om
Peso: kg
IMC: _____ kgm?
Perimetrodecintura: _____cm
Contraindicaci ( de exclusi
0 No se identifican
0 Si, detallar:

Signos vitales previos a la prueba
Presion arterial / mmHg
F rdlaca en rep pm
Saturacién de oxigeno (SpO;): %
Frecuencia respiratoria: ______rpm
Sensacidn de falta de aire (Borg)

Sensacidn de esfuerzo (Borg)

Contraindicaciones (motive de exclusion):
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[ No se identifican

O si. detatar:




10.5. Anexo 5. Protocolo Treadmill

Iscientific Review

1-Minute Sit-to-Stand Test

SYSTEMATIC REVIEW OF PROCEDURES, PERFORMANCE, AND CLINIMETRIC

PROPERTIES

Rixchard W. Bohannoa, PT, DFT, EdD; Rebecca Crouch, PT, DPT
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10.6. Anexo 6. Protocolo prueba maximal

Preparacion Ira:®
La prueba de esft en cinta étrica es ! segura. Las 1 son poco fi yseha
do que la fie 1a de eventos cardi adversos graves (es decir, infarto de miocardio, arritmia ventricular

sostenida y muerte) es de aproximadamente 1 por cada 10 000 pacientes.

Todas las personas que realicen la prueba de esfuerzo en cinta deben estar capacitadas para diagnosticar y tratar las
complicaciones que puedan surgir. También debe haber equipo de on de 1a y medi

disponibles. Se debe explicar al paciente el procedimiento y se debe obtener su consentimiento antes del
procedimiento.

Técnica o Tratamiento Ira:®

La prueba de esfuerzo en cinta de correr se realiza en un laboratorio designado, bajo la supervision de un profesional
de la salud itado. Se colocan el dos en el pecho y se aun el di6 que registra la
actividad eléctrica del corazén. El electrocardiograma en reposo, la frecuencia cardiaca y la presion arterial se
obtienen antes de comenzar el régimen de ejercicios.

E1ECG basal debe evaluarse de cerca antes de comenzar la parte de ejercicio de la prueba. Varios cambios en el ECG

basal pueden oscurecer los resultados de la prueba, lo que dificulta que el médico interp: los Itados en
dei 1a. Dichos bios basales incluy bios del ST que son may o iguales a 1 mm, bloqueo
de rama izquierda, ritmo ventricul imulado, hi fia ventricular izquierda o derecha, p itacién ventricul

(es decir, sindrome de WPW), inversiones de la onda T debido a un patron de tension o lesion previa, anomalias de la
conduccién y cambios de la onda ST-T inducidos por medicamentos. Si se observa alguna de estas anomalias del
ECG, la prueba debe realizarse con la adicion de una modalidad de imagen. El ECG en reposo generalmente se
obtiene tanto en decubito supino como de pie, ya que la posicion del paciente puede influir en los ejes QRS y de la
onda T. Ya sea con imagenes o sin ellas, la prueba de esfuerzo en cinta es mas util para excluir la enfermedad
coronaria que para confirmarla. [14]

Una vez que se determina que no hay factores limitantes segin el ECG basal, se coloca al paciente en una cinta de
correr con un protocolo disefiado que aumenta en intervalos a medida que hace ejercicio. Se controla la presién
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arterial y la frecuencia cardiaca durante el ejercicio y se controla al paciente para detectar cualquier sintoma en
desarrollo, como dolor en el pecho, dificultad para respirar, mareos o fatiga extrema. El protocolo de Bruce es el mas
comun que se utiliza durante las pruebas de esfuerzo en cinta de correr. [15] Este protocolo se divide en etapas
sucesivas de 3 minutos, cada una de las cuales requiere que el paciente camine mas rapido y en una pendiente mas
pronunciada. El protocolo de prueba se puede ajustar a la tolerancia del paciente, con el objetivo de que la duracion
del ejercicio sea de 6 a 12 minutos. Existe un protocolo de Bruce modificado para aquellos que no pueden hacer
ejercicio vigorosamente, que agrega dos etapas de carga de trabajo mds bajas al comienzo del protocolo de Bruce
estandar, las cuales requieren menos esfuerzo que la etapa 1. Hay una serie de otros protocolos para pacientes con una

ot limitada al ejercicio; sin emb también hay otros métodos que no incluyen ejercicio para dichos
pacientes.

Durante la prueba de esfuerzo. se deben obtener datos sobre la frecuencia cardiaca, la presion arterial y los cambios en
el ECG al final de cada etapa. En cualquier momento se puede detectar una anomalia con la monitorizacion cardiaca.
La frecuencia cardiaca y la presion arterial sistolica deben aumentar con cada etapa del ejercicio hasta alcanzar un
pico. Se debe preg a los pact sobre cualquier sintoma que 1 durante el ej 10. Todos los

deben ser dos de cerca durante la 16n hasta que la fr ia cardiaca y el ECG vuelvan
a los valores iniciales, ya que aiin pueden desarrollarse arritmias y cambios en el ECG.

Noes i ir el ejercicio al aparecer si; leves si no se observan anomalias en el ECG y el
paciente esta hemodinimicamente estable. Las pautas del Colegio Estadounidense de Cardiologia (ACC) y la
Asociacion Estadounidense del Corazén (AHA) las indicacy para i ir la prueba de esfuerzo.
Las sigut son las ind: bsol para la prueba:

o Una caida de la presion arterial sistolica de mas de 10 mmHg desde el valor inicial cuando se acompaiia de
otras indicaciones de isquemia.
¢ Angina de moderada a grave

. de los si

como ataxia, mareos y casi sincope.

* Signos de perfusion alterada, como cianosis o palidez.
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« Dificultades técnicas en el seguimiento de los trazados del ECG o de la presién arterial sistélica
Deseo del paciente de dejar de fumar
* Taquicardia ventricular sostenida

o Elevacion del segmento ST de mis de 1 mm en & sin ondas Q diagnd distintas de VoaVR

(s)
Las indicacs lativas para la finalizacién del dims incl las

* Una caida de la presion artenal sistolica de 10 mmHg o mas desde el valor inicial en ausencia de otra evidencia
de 1squemia.

o Cambios en el ST o QRS (depresié 1va del ST hor. 1o d d de mas de 2 mm) o
desplazamiento marcado del ¢je

o Asitmiss, como taquicardia supe -l : - ul ltifocales (CVP),
bloqueo cardiaco o bradiarritmias.

« Fatiga, dificultad para respirar, calambres en las piernas, sibilancia o claudicacion.

o Desarrollo de retraso de la conduccion intraventricular o bloqueo de rama del haz de His que no se puede
&b dela 4 1

Dolor en el pecho que va en aumento
o Respuesta hipertensiva (presion artenal sistolica de 250 mmHg, presidn artenial diastdlica superior a 115 mmHg

© ambas) [17]
Al finalizar la prueba, se debe incluir un informe en el que se describa la P on del ECG de refe la
frecuencia cardiaca y la presion artenial de referencia, los cambios en ¢l ECG durante el ejercicio, incluida la
presencia de amitmia/ectopia y la icidn de dichos bios, la & 1 diaca y la presion arterial méximas
durante el ¢ la capacidad de ¢ da en equival metabélicos de la tarea (MET), la duracién del
) ylaetapa letada, los si Xp dos durante el ¢ y ¢l motsvo por el que se dio por
finalizada la prucba.
Una prueba normal es cuando 1a presion artenal y la fr ? diaca del paci de manera ads d:
al realizar un ejercicio gradual. ‘Iodebehb«:nbmenelECunm@ennwmmmd\nmeh
pt\nb;h&hdemmodnmmwndehpuaénmaulmwde 1a tiene 1
Laanginao la d é i del ST (supeni lme)mdecompkwlacnpoZdelpmocolo
de Bruce y/o las dep del segmento ST que p durante mas de 5 minutos en la recuperacion sugieren

1squemia grave y alto niesgo de eventos coronarios. Lapmebadeesfuazomposmﬂ. nEgativa, equivoca o no

nterpretable 1 existe un factor limi como la fi

La escala de Duke (DTS, por sus siglas en inglés) es un sistema de puntuacién validado que puede ayudar con la

e\ﬂuumdelnesgode\npwenuquuhasommdonunlpmcbadeesﬁmo [18] La DTS se desarrollé para

prop diagnd ¥y prond pmmpanenl\nnlm con sospecha de enfermedad
de la artenia coronana. La DTS utiliza tres pard tiempo de ejercicy on del segn ST ( o0 0
! én) y angina de esft para & inar s1 los paci tienen un riesgo bajo, intermedio o alto de cardiopatia

1squémica. El rango tipico es de +15 2 -25. Si la puntuacién de un paciente es mayor o igual a 5, se considera de bajo
riesgo, mimuqnnaquﬂosmp\m':nmmolgnda-llseconsidumdeahomsgo,ﬁuemlmde

predice la lidad a S aflos, donde las puntuaciones de bajo riesgo tienen una supervivencia a 5 aflos
del97‘0hs de nesgo dio tienen una supervivencia a 3 aflos del 90% y las puntuaciones de alto
riesgo indican una supervivencia a 5 afios de imad. ¢l 65%. Los pacientes con una evaluacién de nesgo
: ds ! deben ser 1dos para una ificacién de riesgo adicional con una modalidad de

imdgenes. [7].(19][20]
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10.7. Anexo 7. Acta Bioética.

i Universidad FACULTAD DE MEDICINA
cwiILe Comité de Bioética para la Investigacion

ACTA DE EVALUACION BIOETICA No. 14/2025

1. E1Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, conla p
de Paula Eherenfeld Vak la, t Presid AnaercdaOnega Ipmolop médico,
Vicepresidenta; Daniel Ciudad Antognini, kinesioh 10; Esteban Hadjez Berrios, médico;
Alberto M Doda, profesor de Educacié Fuc& Jessica Salgado Cunco, psicopedagoga; Isabel
Sicfer Navas, enfermera, en su sesidn del dia 8 de mayo del ano 2025 declara haber evaluado b

version del p lo de i igacia lado “Amilisis de la relacion en funcion de la

Exlxmm Ccrdwrmwdnna entre ¢l Test STS 1 Minuto, la Ergoespirometria y o Shuttle Walking Test en
personas sanas de entre 18 y 30 aiivs de la Region de Valparaiso™ p do por el i igador Daniel
Ponce Correa, kinesidlogo, adscrito a la Escucla de Kinesiologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso.

11. Para su evaluacién el Comité de Bioética revisd los b d

1. Protocolo N* 37/2024, versidn en espadiol

2. Consentimiento informado, version en espafiol, para adultos entre 18 y 30 afios de edad de
la region de Valparaiso, Chik.

3. Curmiculum Vitac del in\fshydor responsable, el kinesidlogo Daniel Sebastiin Ponce

Correa.
4. Folleto de invitacion a participante.
5. F lario de inscripcin para particip en codigo OR, cuyo link de enlace

corresponde a: https://docs.google.com/forms/d/e/1 FAIpQLSe-
1Gsu] PORTCRKVAWOPqamq6T52U Tej VeEHANfil4RGPSDg/viewform
6. Ficha clinica para la recoleccian de datos,

7. Documentos que avalan la pertinencia y describen los procedimi de las prucbas: Test
STS 1 Minuto, EgmpmMyMWMgTﬂhcmhq\xunwdnhhm
dch ‘l" : L

8. Flupograma de prevencion, contencidn y derivacion.

9. Carta de autorizacién Sra. Maria Igmaa Grossi, kinesidloga.
10. Carta de Compromiso del g P ble, quien s el prof guia de los(as)
tesistas que realizardn este estudio.

[11. En la valoracidn bioética del proyecto, ¢l Comité derd que dicha prop ple con los
P pios éticos s para su realizacidn, entre otros, los de beneficenda y atenadn a
potenciales riesgos; se concluyd que su pertinencia fundamental radica en:

1. Eldiscfio se ajusta a las Normas de Investigacion en Seres H

2 Elp ial beneficio de esta i igacid supcnalmriagogcﬂimdmmummmia
no mayor a la habitual exposicion de los sujetos de investigacion.

3 E dio prop proporci 3 inf i6 ph ia sobre
respucsta ded sistema card lar y respi io di ol ejercicio, es
dedir, como responden ¢l on y los pul al esfi fisico lo que
permitiria establecer una base centifica sélida para el uso del STS 1 como
indicador indi del de ot 3

B

1



FACULTAD DE MEDICINA
Comité de Bioética para la Investigacion

4. El Consentimiento Informado da cuenta de la finalidad de la i igacion en forma clara;
licita y respeta la vol wdad del(a) posible particip demas de ofrecerle la
opoﬂumd.\d de retirarse en cualquier momento sin que cllo implique algin perjuicio;

gura la confid "“delmd.\hsydeh.denhdaddclmmrpmuquem
existen riesgos, ni costos invol dos como idn por p ipar, sin
mbargo.u-Iemdxaqueddxncuturdlnsbdoahhruluddc)«lcdwmdeh
Universidad de Valparaiso los 2 dias que serd evaluado; especifica en qué consistird la

colaboracion del sujeto, sefalando tiempo que invol in las prucbas fisicas que se e
lizarin. Asi también, el i igador da a conocer su teléfono e E-mail de contacto en

wndecualqul«muluoduda

La vigencia de este i inf do es de un afio; en caso de requerirlo, se debe

solicitar una version actualizada al afo siguiente.
Cabe destacar que, para efectos de seguimiento de la ejecucion del pm\cﬂn apmb-\do ol

gador debe en archivoes las actas imp de
firmadas por Jos p iales p. F por un periodo de cinco afos. Las primeras dos
paginas del G imi Informado (hoja inf iva), debe ser gada al sujeto que
acepta colaborar en el estudio.

5. Los antecedentes curniculares del investigador principal garantizan la ejecucdén del estudio
dentro de los marcos éticos v técnicos aceptables.
6. Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de interés.

IV.Por o anterior, ol Comité de Biodtica de la Facultad de Medici prucba el p P lo de
igacion, que se realizard o afo 2025 en forma ial en la Facultad de Modicina de b
Universidad de Valparaiso, en su ¢asa contral, pon-l mvutlgadot Daniel Ponce Correa, kinesidlogo.
La vigencia del p doc es de un afo; las ¥ dificaci que pudicra sufrir
dpvmn:olodcmwﬂlpcmy pucda afectar el bi la seguridad o los derechos de los(as)
particip deberin ser evaluad potuu-lee)- aprobadas previo a su aplicacién. La
ejecucion del protocolo queda sujeta, ademds, a b aprobacion que otorgare el centro asi ial, si
diera. El & igad P ble debera itir inf de estado de avance del
umdxo.uhfmmodccadaaﬁodeqmménydu\fnnneﬁmluumumdunaéndcunahoo
mds.
Firma en representacién del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina
Paula IS=E=
Eherenfeld ===
o D
Valenzuela =77
Paula Eherenfeld Valenzuels
Presidenta
Vifia del Mar, 13 de junio de 2025
C/C.

+  Secretaria CBI.FAMED



