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Resumen
Introducción: La cirugía de resección pulmonar es fundamental en el tratamiento de di-
versas enfermedades, incluyendo el cáncer de pulmón, pero puede provocar una dismi-
nución en la tolerancia al ejercicio y, en ocasiones, disnea. Este estudio busca analizar 
el test de levantarse y sentarse en 1 minuto (STST1m) como un indicador de cambios en 
la tolerancia al ejercicio y sus implicancias clínicas sobre la disnea tras una cirugía de 
resección pulmonar electiva.
Metodología: Se realizó un estudio cohorte retrospectiva en 39 pacientes someti-
dos a resección pulmonar en el Hospital San Juan de Dios, Santiago, Chile (diciem-
bre 2023-agosto 2024). Se recolectaron datos demográficos, clínicos y resultados del 
STST1m antes y después de la cirugía. Se analizaron las diferencias utilizando regre-
siones logísticas.
Resultados: La mediana de repeticiones en el STST1m disminuyó significativamente 
de 32 a 25 (p<0,0001). Un 51,29% presentó disnea postoperatoria significativa (mMRC 
≥2). El análisis de regresión mostró que la disminución en el STST1m se correlacionó po-
sitivamente con el aumento de la disnea (p<0,001); una disminución mayor a 6 repeti-
ciones estuvo asociada a un deterioro clínico significativo.
Conclusión: Los resultados sugieren que el STST1m es una herramienta útil para mo-
nitorear la tolerancia al ejercicio en pacientes sometidos a resección pulmonar. En es-
ta población, una disminución de 6 o más repeticiones entre el periodo preoperatorio y 
postoperatorio se correlaciona significativamente con un aumento de la disnea de es-
fuerzo. Esto resalta la necesidad de terapias no farmacológicas como la rehabilitación 
pulmonar (RP) para mitigar los síntomas en el manejo postoperatorio temprano.
Palabras clave: cáncer pulmonar, cirugía torácica, tolerancia al ejercicio, disnea.
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Abstract
Introduction: Lung resection surgery is essential in the treatment of various diseases, 
including lung cancer, but it can lead to reduced exercise tolerance and dyspnea. This 
study aims to analyze the 1-minute sit-to-stand test (STST1m) as an indicator of chan-
ges in physical exercise tolerance and its clinical implications for dyspnea following 
elective lung resection surgery.
Methodology: A retrospective cohort analytical study was conducted involving 39 pa-
tients who underwent elective resection surgery at Hospital San Juan de Dios between 
December 2023 and August 2024. Demographic, clinical data, and STST1m results we-
re collected before and after surgery. Differences were analyzed using statistical tests 
and logistic regressions.
Results: The median repetitions in STST1m decreased significantly from 32 to 25 
(p<0.0001). A total of 51.29% of patients experienced significant postoperative dysp-
nea (mMRC ≥2). Regression analysis showed that the decrease in STST1m was positi-
vely correlated with increased dyspnea (p<0.001), with a decline of more than 6 repeti-
tions associated with clinical worsening.
Conclusion: The results of this study suggest that STST1m is a useful tool for monito-
ring exercise tolerance in patients undergoing lung resection. In this population, a de-
crease of 6 or more repetitions between the preoperative and postoperative periods is 
significantly correlated with an increase in exertional dyspnea. These findings empha-
size the need to consider non-pharmacological therapies, such as pulmonary rehabili-
tation (PR), to alleviate symptoms in early postoperative management.
Keywords: lung cancer, thoracic surgery, exercise tolerance, dyspnea.

Introducción
La cirugía de resección pulmonar es un procedimiento indicado para diversas patologías que 
pueden ser de origen infeccioso, traumático o neoplásico, siendo el cáncer de pulmón una de las 
causas más comunes. Este tipo de cáncer es el más prevalente y letal a nivel mundial, incluyendo 
Chile, donde representa un problema de salud prioritario según la Estrategia Nacional de Salud.1 
La resección pulmonar es el tratamiento de elección en las etapas tempranas y en casos selec-
cionados de enfermedad localmente avanzada.2 A pesar de sus claros beneficios terapéuticos, 
aproximadamente el 60% de los pacientes sometidos a resecciones pulmonares experimenta 
una reducción en la tolerancia al ejercicio,3 acompañada de disnea y síntomas de fatiga muscu-
lar que pueden persistir hasta un año después de la cirugía o, en algunos casos, durante toda la 
vida.4,5 Estos síntomas parecen ser independientes de los resultados considerados aceptables 
en las pruebas de función pulmonar, típicamente definidas por el volumen espiratorio forzado en 
el primer segundo (VEF1) y la difusión de monóxido de carbono (DLCO) > 60%.6

 La guía clínica del American College of Chest Physicians (ACCP) recomienda que cualquier 
paciente con limitaciones funcionales debido a síntomas respiratorios, como disnea, debe ser re-
ferido a un programa de rehabilitación pulmonar (RP).7 Además, las pautas de prevención y con-
trol del cáncer del American College of Sports Medicine (ACSM) indican que todos los pacientes 
con cáncer o sobrevivientes deben evitar la inactividad física.8

La RP ha demostrado ser efectiva en la mejora de la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida 
de los pacientes sometidos a resección pulmonar,9 tanto en el período preoperatorio,10-12 como 
en el postoperatorio inmediato13 y en el postoperatorio tardío (ambulatorio).14,15 A pesar de los 
beneficios reportados, la implementación de programas de RP a nivel mundial es limitada y su-
butilizada, y solo aproximadamente el 5% de los pacientes que podrían beneficiarse de esta in-
tervención tienen acceso a ella, lo que hace necesario una herramienta objetiva de derivación.16

Xu et al. destacan la importancia de monitorear la tolerancia al ejercicio después de la cirugía 
de resección pulmonar para clasificar e identificar posteriormente a los pacientes que se bene-
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ficiarían de la RP.17 Aunque las pruebas de ejercicio cardiopulmonar (CPET) son el estándar de 
oro para cuantificar la disminución de la tolerancia al ejercicio, la aplicación de esta prueba pue-
de estar limitada debido a los recursos tecnológicos e infraestructurales que requiere.18

El Sit to Stand Test de un minuto (STST1m) mide cuántas veces una persona puede levantar-
se de una silla en un minuto. Esta prueba ha sido ampliamente validada en pacientes con enfer-
medades respiratorias para medir la tolerancia al ejercicio en comparación con otras evaluacio-
nes, como el test de marcha 6 minutos (TM6M),19 incluyendo la población geriátrica en Chile,20 y 
se considera particularmente útil debido a su sencilla aplicación. También se ha reconocido co-
mo una herramienta útil en contextos quirúrgicos, como el trasplante de pulmón21 y la selección 
de pacientes para cirugía de resección pulmonar.22

Este estudio tiene como objetivo analizar el test STST1m como un indicador de cambios en la 
tolerancia al ejercicio físico y sus implicaciones clínicas en la disnea posterior a la cirugía de re-
sección pulmonar electiva.

Materiales y métodos
Este es un estudio analítico de una cohorte retrospectiva. Fue aprobado por el Comité de Ética 
Científico del Hospital San Juan de Dios, Santiago, Chile, bajo el número 09272/2024, con fecha 
6 de junio de 2024. Se otorgó una dispensa del consentimiento informado debido al carácter re-
trospectivo de los datos. Se incluyeron pacientes que se sometieron a resecciones pulmonares 
electivas por el equipo de cirugía torácica del Hospital San Juan de Dios en Santiago, Chile, en-
tre diciembre de 2023 y agosto de 2024, y que no tuviesen limitaciones musculoesqueléticas que 
afectaran su capacidad para realizar la prueba STST1m. Se excluyeron aquellos pacientes que 
no completaron el seguimiento postoperatorio.

Se recopilaron datos demográficos, incluyendo sexo, edad, diagnóstico, comorbilidades, ín-
dice de masa corporal (IMC), tipo de cirugía, abordaje quirúrgico (cirugía toracoscópica asis-
tida por video o toracotomía), STST1m preoperatoria, disnea, función pulmonar, complicacio-
nes postoperatorias y días de hospitalización. Un mes después de la cirugía, se evaluaron el 
dolor postoperatorio, la prueba de STST1m y la disnea, comparando los valores preoperato-
rios con los obtenidos un mes después de la cirugía. La función pulmonar preoperatoria se ex-
presó utilizando FEV1 y DLCO. La extensión de las resecciones se categorizó como anatómica o 
no anatómica. Las complicaciones postoperatorias se reportaron utilizando la clasificación de 
Clavien-Dindo, que clasifica las complicaciones según el tratamiento necesario, desde el grado 
I (cualquier desviación del cuidado postoperatorio sin necesidad de intervención farmacológi-
ca o quirúrgica) hasta el grado V (complicación relacionada con la muerte del paciente). El dolor 
postoperatorio se evaluó utilizando la escala visual análoga (EVA), donde: leve (1-4), moderado 
(4-7), severo (7-10).

La prueba STST1m fue realizada por un solo operador para todos los pacientes, siguiendo 
procedimientos estandarizados basados en las recomendaciones de Bohannon.23 Tanto las me-
diciones preoperatorias (1 mes previo a la cirugía) como postoperatorias (un mes posterior a la 
cirugía) se tomaron una sola vez, en la misma habitación utilizando una silla estandarizada de 
47 cm de altura, sin reposabrazos y con el respaldo apoyado contra la pared. Se instruyó a los 
pacientes a cruzar los brazos sobre el pecho y a levantarse y sentarse en la silla, completando 
tantas repeticiones como fuera posible en un minuto. No se utilizó estímulo verbal. Se registra-
ron los signos vitales y las puntuaciones de la escala modificada de Borg para la disnea y la fa-
tiga de los miembros inferiores al inicio y al final de la prueba. No se produjeron eventos adver-
sos como hipotensión sintomática, desmayos o compromiso del estado general.

La disnea de esfuerzo en actividades de la vida diaria se evaluó utilizando la escala modifica-
da del Medical Research Councill (mMRC), que mide la disnea durante la actividad diaria en una 
escala de 0 a 4 puntos. Se consideró disnea significativa una puntuación ≥ 2.24

 Para el análisis estadístico, se utilizó el software R, considerando un valor p < 0,05 como es-
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tadísticamente significativo con un intervalo de confianza del 95%. Las variables se expresaron 
como mediana y rango intercuartílico (IQR), o como números absolutos y porcentajes (%). La di-
ferencia entre las puntuaciones STST1m prequirúrgico y STST1m postquirúrgico se analizó me-
diante prueba t de muestras pareadas. Se realizó un análisis de regresión logística múltiple para 
evaluar la relación entre ΔSTST1m y ΔmMRC, ajustando por el tipo de resección para evaluar la 
relevancia clínica de ΔSTST1m. También se realizó una regresión "hacia atrás" utilizando Akaike 
Information Criterion (AIC) para analizar los principales determinantes de la disnea. Para vali-
dar el modelo, se comprobaron los supuestos de linealidad, independencia, homocedasticidad y 
normalidad de los residuos. El ajuste del modelo se evaluó utilizando R².

Resultados
De un total de 44 pacientes que se sometieron a cirugía de resección pulmonar en el periodo in-
dicado, 5 fueron excluidos por no completar el seguimiento postoperatorio debido a citas no 
atendidas, lo que resultó en una muestra de 39 pacientes. Las características demográficas se 
encuentran en la Tabla 1.
Tabla 1.
Características demográficas 

Variable N (%)

Género

Femenino 18 (46,6)

Masculino 21 (53,9) 

Total 39 (100) 

Edad

Mediana (RIQ) 65 (54-78)

Diagnóstico

Neoplásico 36 (92,3)

No neoplásico  3 (7,7)

Comorbilidades, N(%)

Hipertensión 23 (59)

Diabetes 14 (36)

Hipotiroidismo 9 (23,1)

Respiratorias 5 (12,8)

Dislipidemia 2 (5,1) 

Músculo esqueléticas  1 (2,6)

Índice de masa corporal 

Bajo peso (<18,5 kg/m2 ) 1 (2,6)

Normal (18,5 – 24,9 kg/m2 ) 13 (33,3)

Sobrepeso (25 – 29,9 kg/m2 ) 18 (46,6)

Obeso (>30 kg/m2 ) 7 (18)

Mediana (RIQ) 27 (22-37) 

Actividad física previa

Físicamente inactivo 29 (74,4)

Físicamente activo 10 (25,6)

Índice paquete-año

Mediana (RIQ) 8 (0-40)

Tipo de cirugía

Resección anatómica 19 (48,7)

Resección no anatómica 20 (51,3) 

Abordaje quirúrgico
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Variable N (%)

Video toracoscopia 29 (74,4)

Toracotomía  10 (25,6)

Función pulmonar preoperatoria Mediana (RIQ)

DLCO 92 (54-158)

VEF1 97 (77-113)

CVF 99 (70-130)

Clavien Dindo

Sin complicaciones 32 (82,1)

I 3 (7,8)

II 1 (2,6)

III 2 (5,1)

IV 1 (2,6)

V  0 (0)

Días de hospitalización

Mediana (RIQ) 2 (1-12)

EVA: Dolor post quirúrgico 1 mes postquirúrgico

Sin dolor 35 (89,7)

Leve (1-4) 4 (10,3)

Moderado (4-7) 0 (0)

Severo (7-10) 0 (0)

m MRC prequirúrgica

0 28 (71,8)

1 9 (23,1)

2 2 (5,1)

3 0 (0)

4  0 (0)

m MRC post quirúrgico

0 9 (23,1)

1 10 (25,6)

2 11 (28,2)

3 4 (10,3)

4 5 (12,8)

*Abreviaturas. DLCO: Difusión de monóxido de carbono; VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo; mMRC: Modified Medical Research Council Scale; EVA: Escala visual análoga.
* Valores de referencia utilizados. DLCO: GLI 2012, VEF1: GLI 2017.

Para la prueba STST1m, la mediana preoperatoria fue de 32 repeticiones (IQR: 26-44), mien-
tras que la mediana postoperatoria disminuyó a 25 repeticiones (IQR: 12-39), siendo esta dife-
rencia significativa (p < 0,001) (Figura 1).

La evaluación preoperatoria mostró que la mayoría de los pacientes tenían un puntaje mMRC 
de 0 y ninguno presentó una puntuación ≥2. En el periodo postoperatorio, 11 pacientes tuvieron 
un puntaje mMRC ≥2.

 Los resultados de la regresión logística múltiple ajustada por el tipo de resección pulmonar 
(anatómica y no anatómica) se especifican a continuación:

Fórmula específica: ΔmMRC = β₀ + β₁ (ΔSTST1m) + β₂ (resección anatómica)
Dónde:

•	 ΔmMRC: diferencia entre mMRC preoperatorio y postoperatorio
•	 ΔSTST1m: diferencia entre STST1m preoperatorio y postoperatorio.

Los coeficientes de regresión se presentan en la Tabla 2.
La intersección no es estadísticamente significativa (p > 0,05), lo que indica que el nivel ba-
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se de la variable dependiente (ΔmMRC) no difiere significativamente de 0 cuando todos los pre-
dictores son 0. El ΔSTST1m es significativo (p < 0,001), lo que indica una fuerte relación positi-
va entre ΔSTST1m y ΔmMRC. Por cada 6 unidades de aumento en ΔSTST1m, ΔmMRC aumenta 
en 1 unidad. La exponenciación del coeficiente = 1,195 implica que por cada unidad de aumen-
to en  ΔSTST1m (empeoramiento de la tolerancia al ejercicio), las probabilidades de un mayor 
ΔmMRC (empeoramiento de la disnea) aumentan aproximadamente un 19,5%. Al ajustar por el 
tipo de resección, el valor p no significativo (p > 0,05) indica que no hay evidencia fuerte de que 
el tipo de resección tenga un efecto diferente sobre ΔmMRC.

Figura 1.
Diferencia entre STST1m prequirúrgico y STST1m postquirúrgico (Δ STST1m)

 

*p<0,05

El R² ajustado refleja la variabilidad en la disnea (ΔmMRC) explicada por ΔSTST1m y el tipo 
de resección. Un valor de 0,87 sugiere que el modelo captura adecuadamente la relación entre 
los cambios en la tolerancia al ejercicio y los cambios en la disnea, ajustado por el tipo de resec-
ción (excluyendo la neumonectomía) (Figura 2) (Tabla 2). En cuanto al propio modelo, se puede 
observar que los residuos están razonablemente distribuidos de forma normal y no hay indicios 
fuertes de heteroscedasticidad (Anexo 1). Esto respalda la validez de los supuestos del modelo.

Figura 2.
Correlación entre ΔSTST1m y ΔmMRC (excluyendo neumonectomía) ajustado por tipo de resección (anatómica 
y no anatómica).

 



Respirar 2025; 17 (4): 480

AARTÍCULO ORIGINAL / M.J. Vicuña Quijano, D. Díaz Hinojosa, R.Valenzuela Matamalaa
Utilidad del STST1m en resección pulmonar

ISSN 2953-3414

Tabla 2.
Resultados del modelo de regresión logística múltiple de relación entre ΔSTST1m y ΔmMRC, ajustado por el ti-
po de resección (excluyendo neumonectomía).

Término Beta Error Standard Valor P Odds Ratio

Intercepto -0,03 0,10 7,756385e-01 0,96

ΔSTST1m 0,17 0,011 2,034426e-17 1,19

Resección no anatómica 0,17 0,13 1,950914e-01 1,18

En el análisis de regresión logística, se inició con las siguientes variables: edad centrada, gé-
nero, VEF1 centrado en 80%, DLCO centrado a 80%, tipo de cirugía, días en hospitalización, 
complicaciones postoperatorias, IPA e IMC clasificado como obeso. Posterior a la selección ha-
cia atrás, las variables determinantes del modelo fueron VEF1, DLCO e IMC siendo sólo VEF1 e 
IMC estadísticamente significativas (p<0,05). Los valores de AIC fueron AIC modelo completo: 
54.94397 /AIC modelo final: 40.34035572.

Discusión
Este estudio se basa en el monitoreo de la tolerancia al ejercicio en pacientes sometidos a ciru-
gía de resección pulmonar utilizando el test STST1m como herramienta de evaluación longitudi-
nal. El STST1m podría ser un método útil, factible y seguro para evaluar la tolerancia al ejercicio 
durante los períodos preoperatorio y postoperatorio, y determinar la necesidad de intervencio-
nes postoperatorias como la RP para optimización de la condición física.

El hallazgo principal de este trabajo es la disminución significativa en la tolerancia al ejerci-
cio, medida a través de STST1m, entre las evaluaciones preoperatorias y postoperatorias. Re-
sultados similares se han observado con otras pruebas de campo, como el TM6M, que también 
mostró una reducción significativa en la distancia alcanzada en el período postoperatorio tem-
prano.25 En comparación con estos, STST1m es un test simple, de corta duración y que requiere 
de poca infraestructura, por lo que es de mucha utilidad para hacer un seguimiento en estos pa-
cientes y eventual derivación a RP.

En cuanto a los síntomas postoperatorios, la disnea de esfuerzo es uno de los factores más 
prevalentes e impactantes sobre la calidad de vida después de una cirugía de resección pulmo-
nar, junto con el dolor postoperatorio.24 En cuanto al dolor, la mayoría no lo presentó o fue de ca-
racterísticas leves (EVA 0-3), teniendo poca influencia en el rendimiento físico. En cuanto a la 
disnea, el 51,29% de los pacientes alcanzaron puntuaciones de ≥2 en la escala de disnea de es-
fuerzo mMRC en el período postoperatorio, lo que empeora significativamente el pronóstico de 
los pacientes con diagnósticos oncológicos.25 Una correlación notable fue observada entre la 
disminución en las repeticiones de STST1m y el aumento de la disnea en la escala mMRC. Es-
ta relación sugiere que una disminución de más de 6 repeticiones en el STST1m podría tener un 
impacto clínicamente significativo en la disnea durante las actividades diarias, lo que destaca la 
necesidad de la derivación temprana de estos pacientes a un programa de RP para mejorar la 
calidad de vida y el pronóstico en pacientes con diagnóstico neoplásico.

El tipo de cirugía (anatómica o no anatómica) no mostró una correlación significativa con el 
aumento de la disnea postoperatoria ni con la disminución de la tolerancia al ejercicio. Resulta-
dos similares se han encontrado en estudios previos que sugieren que la reducción en la tole-
rancia al ejercicio o la condición cardiorrespiratoria no correlaciona con la extensión de la ciru-
gía de resección.3 

La función pulmonar preoperatoria fue aceptable según los algoritmos de evaluación funcio-
nal reconocidos internacionalmente para la cirugía torácica.6 Esto indica que resecciones meno-
res o una buena función pulmonar preoperatoria (VEF1 y DLCO) no garantizan necesariamente 
un mejor rendimiento físico o niveles más bajos de disnea en comparación con las lobectomías 
en esta muestra, incluso, el VEF1 fue significativo como determinante de disnea estando en valo-
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res considerados seguros para la cirugía. Por lo tanto, los flujogramas clásicos, como el propues-
to por Brunelli en 2013,6 en los cuales sólo resecciones como la lobectomía o mayores, combina-
das con disminución de la función pulmonar (VEF1 o DLCO <40%), requieren pruebas funcionales 
como el test de la lanzadera y CPET; deberían ser reconsiderados. Es necesario el monitoreo 
continuo de la tolerancia al ejercicio para determinar la necesidad de intervenciones como la RP, 
independientemente de la extensión de la cirugía y la función pulmonar preoperatoria.

Otro determinante significativo de la disnea postoperatoria fue el IMC con clasificación de 
obesidad (>30kg/m2). Futuros estudios podrían explorar la influencia de esta variable de forma 
independiente sobre la disnea y el rendimiento físico.

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra la medición estandarizada del STST1m rea-
lizada por el equipo de investigación, lo que garantiza la adherencia a una metodología valida-
da. Sin embargo, las limitaciones incluyen la naturaleza retrospectiva del estudio, el tamaño pe-
queño de la muestra que no permite generalizar los resultados obtenidos, la medición única de 
STST1m que no permite considerar el efecto de aprendizaje, la falta de comparación directa con 
el CPET que es el estándar de oro para evaluar la tolerancia al ejercicio6 y el no considerar la es-
cala de Borg dentro del análisis de disnea y rendimiento en STST1m. Investigaciones futuras de-
berían explorar el STST1m como herramienta para la evaluación longitudinal en la cirugía de re-
sección pulmonar en comparación con otras pruebas como CPET, TM6M o test de la lanzadera, 
así como otros determinantes de la disnea postoperatoria y el deterioro de la calidad de vida.

Conclusión
Los resultados de este estudio sugieren que el STST1m es una herramienta útil para monito-
rear la tolerancia al ejercicio en pacientes sometidos a resección pulmonar. Una disminución de 
6 o más repeticiones entre los períodos preoperatorio y postoperatorio está correlacionada sig-
nificativamente con un aumento en la disnea de esfuerzo, estableciendo un umbral que podría 
orientar la derivación oportuna a RP. Estos hallazgos subrayan la necesidad de considerar tera-
pias no farmacológicas, como la RP, para aliviar los síntomas en el periodo postoperatorio tem-
prano.
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Anexos
1.	 Figuras de diagnóstico del modelo: gráfico Q-Q de los residuos y gráfico de residuos versus valores ajustados.
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*	 Muestra los residuos, indicando que estos se distribuyen de manera razonable y no hay indicios fuertes de heterocedas-
ticidad, lo que respalda los supuestos del modelo.


