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I. Resumen 

Introducción: El cáncer de próstata es la neoplasia más comúnmente diagnosticada en 

hombres, reflejándose en más de la mitad de los países del mundo. Sin embargo, la literatura es 

escasa en relación con evaluaciones de capacidad aeróbica y resistencia muscular en personas con 

diagnóstico de cáncer de próstata que reciben Terapia de Privación de Andrógenos (ADT). Dado 

lo anterior, es que este trabajo tiene por objetivo resumir la literatura existente para, a partir de ello, 

proponer un manual de evaluación kinésica. 

Metodología: Se realizó una revisión de la literatura según las pautas Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2020, utilizando las siguientes bases 

de datos para la búsqueda: PubMed, Google Scholar, Scielo, Web Of Science, Cochrane Library y 

PEDro. Se seleccionaron estudios de ensayos diagnóstico y de pruebas diagnósticas. Asimismo, se 

considero la confiabilidad, validez y proporción de evaluaciones de capacidad aeróbica y 

resistencia muscular con efectos adversos, además de literatura relacionada para facilitar la 

creación del manual de evaluación kinésica. 

Resultados: En el proceso de identificación se encontraron 2431 artículos en las 6 bases de 

datos, dentro de los cuales 3 artículos cumplen con los criterios de elegibilidad. El primero entrega 

información respecto a la prueba de esfuerzo máxima, con una confiabilidad interobservador 0,9-

0,95, confiabilidad intraobservador 0,8-0,9 y confiabilidad test-pretest 0,85-0,9, entregando una 

proporción de 2-5 por 100.000 pruebas que presentan efectos adversos. Asimismo, se encuentra la 

prueba de ciclismo calificada con la prueba del habla y la prueba de levantarse y sentarse de una 

silla por 30 segundos, con una confiabilidad interobservador 0,9-0,95, confiabilidad 

intraobservador 0,8-0,9 y confiabilidad test-pretest 0,85-0,9 presentando una proporción de 1 por 

100.000 pruebas que presentan efectos adversos. Además, se halló la prueba de pasos de Siconolfi 
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(SST), presenta una validez 50%-80% y una confiabilidad test-pretest 0,7-0,9, y una proporción de 

2 por 100.000 pruebas que presentan efectos adversos. Asimismo, se hallaron 91 artículos de 

literatura relacionada con la evaluación kinésica en otros tipos de cáncer y patologías 

cardiovasculares que apoyan la propuesta de creación del Manual de evaluación kinésica. 

Conclusión: En función de la confiabilidad de las pruebas, las 3 evaluaciones kinésicas 

demuestran una excelente confiabilidad y una baja incidencia de pruebas con efectos adversos. 

La prueba de ciclismo calificada con la prueba del habla, y la prueba de levantarse y sentarse 

en una silla durante 30 segundos, demuestran una excelente confiabilidad, y una baja proporción 

de efectos adversos en relación a las otras evaluaciones.  

El Manual de evaluación kinésica de capacidad aeróbica y resistencia muscular en pacientes 

con cáncer de próstata sometidos a terapia de privación de andrógenos proporciona una herramienta 

valiosa para la evaluación y el seguimiento de la condición física de estos pacientes. Además, es 

útil en cualquier entorno clínico, permitiendo entregar una ruta de trabajo y favorecer el desempeño 

del profesional del área oncológica. 

Palabras clave: Cáncer de próstata, Terapia de privación de andrógenos, Pruebas físicas, 

Confiabilidad, Validez y Efectos adversos. 
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II.  Abstract 

Introduction: Prostate cancer is the most commonly diagnosed neoplasm in men, occurring in 

more than half of the world's countries. However, there is limited literature on assessments of 

aerobic capacity and muscular endurance in men diagnosed with prostate cancer who are receiving 

Androgen Deprivation Therapy (ADT). Therefore, this work aims to summarize the existing 

literature and, based on this, propose a kinesiological assessment manual. 

Methodology: A literature review was conducted according to the Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2020 guidelines, using the following 

databases for the search: PubMed, Google Scholar, SciELO, Web of Science, Cochrane Library, 

and PEDro. Studies of diagnostic trials and tests were selected. The reliability, validity, and 

incidence of adverse effects in assessments of aerobic capacity and muscular endurance were also 

considered, along with related literature to facilitate the creation of the kinesiological assessment 

manual. 

Results: During the identification process, 531 articles were found across the six databases, 

of which three met the eligibility criteria. The first article provides information on the maximal 

exercise test, with inter-rater reliability of 0.9–0.95, intra-rater reliability of 0.8–0.9, and test-

pretest reliability of 0.85–0.9, indicating an incidence of adverse effects of 2–5 per 100,000 tests. 

The second article describes a cycling test, scored with a speech test and a 30-second stand-up-to-

sit test, with inter-rater reliability of 0.9–0.95, intra-rater reliability of 0.8–0.9, and test-pretest 

reliability of 0.85–0.9, indicating an incidence of adverse effects of 1 per 100,000 tests. 

Furthermore, the Siconolfi Step Test (SST) was found to have a validity of 50%-80% and a test-

pretest reliability of 0.7-0.9, with an incidence of 2 per 100,000 tests showing adverse effects. 
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Additionally, 91 articles from related literature were found that support the creation of the 

Kinesiological Assessment Manual. 

Conclusion: Based on test reliability, the three kinesiological assessments demonstrate 

excellent reliability and a low incidence of adverse effects. 

The cycling test, scored with the speech test, and the 30-second sit-to-stand test, 

demonstrate excellent reliability and a low incidence of adverse effects compared to the other 

assessments. 

The Kinesiological Assessment Manual for Aerobic Capacity and Muscular Endurance in 

Prostate Cancer Patients Undergoing Androgen Deprivation Therapy provides a valuable tool for 

evaluating and monitoring the physical condition of these patients. Furthermore, it is useful in any 

clinical setting, providing a treatment plan and supporting the performance of oncology 

professionals. 

Keywords: Prostate cancer, Androgen deprivation therapy, Physical tests, Reliability, Validity, 

and Adverse effects. 
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III. Introducción 

a. Fundamentación del problema  

El cáncer de próstata es un crecimiento anormal maligno de las células de revestimiento de 

la próstata que comienzan a multiplicarse, causado por una alteración del gen que regula la 

producción y actividad de los receptores de andrógenos en la próstata, principalmente de la 

hormona testosterona (hormona sexual masculina), determinando el crecimiento, progresión   e 

infiltración del tumor (1). 

A nivel mundial, el cáncer de próstata es la neoplasia más comúnmente diagnosticada en 

hombres, reflejándose en más de la mitad de los países del mundo (112 de 185), constituyendo la 

quinta causa de muerte por cáncer en este grupo (2). De acuerdo con lo anterior, durante el año 

2020 se produjeron 1.414.249 casos recién diagnosticados y 375.000 muertes por esta enfermedad 

(3). Además, el cáncer de próstata comprende la neoplasia más frecuente, dentro de los que 

comprometen el sistema reproductor masculino (4). 

Por su parte, en Chile, en el año 2022, el cáncer de próstata ocupó el primer lugar en 

mortalidad entre todos los tipos de cáncer, con 2.703 casos, la mayoría de los cuales 

corresponden a hombres mayores de 70 años. Asimismo, tiene la mayor incidencia con 9.678 

casos, siendo la mayoría hombres mayores de 40 años. (5).  

Además, en el año 2019, el cáncer de próstata generó la mayor carga de morbilidad a nivel 

mundial con 8644,87 × 103 AVAD (Años de vida ajustados por discapacidad), siendo este un 

indicador que combina los años vividos con discapacidad (AVD) y los años de vida perdidos por 

muerte prematura (AVP). Por otro lado, en Chile, para el año 2019, el cáncer de próstata causó 

144.4 AVAD por 100.000 habitantes, ocupando el cuarto lugar a nivel sudamericano (6). 
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En esta línea, en Chile, existen millones de personas que no tienen acceso a servicios de 

salud integrales y programas preventivos, tanto públicos como privados para evaluaciones y/o 

tratamientos oncológicos, debido al alto costo económico que implica la implementación, el tiempo 

y el conocimiento requerido, situándose entre los países con mayor inequidad en el mundo, respecto 

al acceso a la salud (7). 

Del mismo modo, en Chile, el cáncer de próstata y sus tratamientos médicos, constituyen 

el 74% de todos los costos en servicios de salud, con relación a los otros tipos de cáncer del sistema 

reproductor masculino, y la mayoría son para hombres mayores de 54 años, período en que todavía 

son susceptibles a ser productivos (8). 

Entre tanto, la terapia de privación de andrógenos (ADT) constituye el principal tratamiento 

médico en el cáncer de próstata, que puede estar asociado a radioterapia o cirugía de extirpación, 

permitiendo suprimir la actividad del eje hipotálamo-hipófisis-gónada y eje hipotálamo-hipófisis-

suprarrenal, encargados de la producción de andrógenos, principalmente de la testosterona, 

contribuyendo al descenso de su producción, con la finalidad de evitar que alcancen las células 

prostáticas, provocando que se reduzca el tamaño del tumor, permitiendo enlentecer el avance de 

la enfermedad, así como mejorar el control de sus síntomas (9).  

La ADT está relacionada con problemas físicos, los que incluyen principalmente la fatiga, 

aumento de grasa subcutánea, aumento del Índice de Masa Corporal (IMC), dolor articular, dolor 

muscular, osteoporosis, y pérdida de masa y fuerza muscular (10). De igual manera, existen efectos 

secundarios a nivel cognitivo, generando alteraciones en la capacidad visoespacial, la capacidad 

visomotora, memoria visual, concentración y atención (11). Asimismo, favorece a la aparición de 

alteraciones cardiovasculares expresadas clínicamente de diversas formas, destacando la 

miocardiopatía con disfunción ventricular que puede llevar a insuficiencia cardíaca, infarto agudo 
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al miocardio, miocarditis, enfermedades del pericardio, arritmias cardíacas, trombosis arterial o 

venosa e hipertensión arterial o pulmonar, favoreciendo una disminución en la tolerancia al 

esfuerzo físico aeróbico y de resistencia muscular (12).  

Según lo mencionado, en Chile, el 59% de los pacientes con cáncer de próstata están 

desempleados debido a las morbilidades físicas ocasionadas por la ADT, lo cual afecta 

negativamente la productividad y el retorno laboral. Las pérdidas de productividad laboral anuales, 

están representadas en un 48,9% por mortalidad prematura, y un 51,1% por morbilidad (13, 14).  

Al mismo tiempo, el cáncer de próstata se reconoce cada vez más como una enfermedad 

crónica que, para quienes están empleados en el momento del diagnóstico, puede causar ausentismo 

laboral en algún momento del curso clínico de la enfermedad debido al período prolongado de 

recuperación y a los efectos secundarios de la ADT, propiciando eventualmente la pérdida del 

empleo (15). 

De acuerdo con la literatura, ésta indica que la disminución de la resistencia muscular y la 

capacidad aeróbica son los problemas físicos más relevantes en la población estudiada, dado que 

constituyen la base para un rendimiento óptimo en tareas laborales, recreativas, familiares, entre 

otras. Por consiguiente, sus evaluaciones van a permitir establecer cómo se ven afectados 

físicamente por la enfermedad y el tratamiento (16, 17).  

Es así como la evaluación se apoya de distintas fuentes de información. Se destacan entre 

ellas la anamnesis del paciente, imagenología, exámenes sanguíneos, prevalencia e incidencia de 

las condiciones que se están evaluando y las pruebas diagnósticas (18). Este último término alude 

a cualquier procedimiento que busca identificar en un paciente la existencia de una condición que 

no se puede identificar directamente mediante la exploración clínica básica, como la reducción de 

la capacidad aeróbica y la resistencia muscular (19). 



8 
 

Para poder utilizar las pruebas diagnósticas, es crucial entender su validez y confiabilidad, 

las cuales van a determinar el rendimiento diagnóstico, es decir, medida que se obtiene comparando 

los resultados de una prueba con el estado de enfermedad real de un paciente. Estos son atributos 

que deben ser reportados, dado que facilitan el conocimiento del nivel de exactitud y error de las 

mismas (20) 

Por su parte, la validez indica el grado de exactitud diagnóstica con el que se mide la 

variable que pretende medir, y se cuantifica mediante la sensibilidad, la cual es definida como la 

capacidad de una prueba para identificar correctamente aquellos que tienen la enfermedad, así 

como con la especificidad la que es definida como la capacidad de una prueba para identificar 

aquellos que no tienen la enfermedad. Además, miden la discriminación diagnóstica de una prueba 

en relación con un criterio de referencia, presentándose como proporción de esta, expresándose en 

porcentaje, siendo este cercano al 100%, refiere un mayor grado de exactitud diagnóstica (21).  

Respecto a la confiabilidad, ésta implica la cantidad de error que se comete al realizar 

cualquier medida, ante la gran cantidad de potenciales errores. Es por esto, que es necesario que 

los evaluadores intenten reducir aquellos errores relacionados con la medición de las variables, 

para proporcionar una mayor confianza en los resultados y en las conclusiones diagnósticas. Es por 

esto que existe la confiabilidad intraobservador que alude a dos observaciones realizadas por el 

mismo evaluador, asimismo está la confiabilidad interobservador en donde dos observadores 

diferentes pueden reportar el resultado de una prueba de manera distinta, y además se encuentra la 

confiabilidad test-retest, la que es una de las formas más rigurosas de medir la confiabilidad porque 

evalúa la estabilidad de la medida en el tiempo (22). Por lo anterior, el valor que permite entregar 

información respecto al grado de confiabilidad es el rango de confiabilidad de correlación 
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intraclase. Esta evalúa la concordancia de las mediciones cuantitativas realizadas por diferentes 

observadores que miden la misma cantidad de veces e incluso en diferentes momentos (23). 

Según los precedentes, la adición de los dos atributos mencionados en protocolos de 

evaluación de capacidad aeróbica y resistencia muscular, deben apuntar a la inclusión de pruebas 

con alta confiabilidad, validez y baja incidencia de las mismas con efectos adversos, permitiendo 

tomar decisiones que facilitan el uso de las pruebas con mayor precisión diagnóstica y con el menor 

error posible, proporcionando un proceso de evaluación más rápido, ayudando a llegar a 

conclusiones diagnósticas coherentes y permitiendo discriminar en relación con la reducción de la 

capacidad aeróbica y la resistencia muscular (24). 

No obstante, a nivel internacional, no hay manuales definidos para la valoración física de 

capacidad aeróbica y resistencia muscular para este grupo en particular, tal como se especifica en 

las Guías de Práctica Clínica de la red nacional integral de cáncer de Estados Unidos (GPC NCCN) 

para individuos con cáncer de próstata con ADT, que solo contemplan la atención médica en el 

ámbito oncológico (25, 26, 27). 

      Del mismo modo, en Chile, según la Guía de Práctica Clínica para el Cáncer de Próstata 

en personas mayores de 15 años, no se encuentran definidas las directrices para la evaluación de la 

capacidad aeróbica y la resistencia muscular en pacientes con cáncer de próstata sometidos a ADT 

(28). 

Por lo tanto, dada la falta de protocolos de evaluación de capacidad aeróbica y de resistencia 

muscular consensuados, la variabilidad clínica en evaluación y tratamiento es amplia (25, 26, 27, 

28). Igualmente, no existen revisiones de la literatura, que resuman datos de incidencia de pruebas 
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con efectos adversos en pruebas físicas de capacidad aeróbica y de resistencia muscular en 

individuos con cáncer de próstata sometidos a ADT. 

En consecuencia, este estudio va a proporcionar un marco de referencia respecto a la 

confiabilidad de evaluaciones físicas aeróbicas y de resistencia muscular para la población de 

estudio, a través de la revisión de la literatura disponible, y relacionada con otros tipos de cáncer y 

patología cardiovascular, ya que existe escasa evidencia del área. Esto, va a permitir resumir la 

mejor evidencia disponible y actualizada para proponer un manual de evaluación kinésica para 

sujetos con cáncer de próstata activo con ADT. 

 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la evidencia existente respecto a la validez, confiabilidad y proporción de las 

evaluaciones de capacidad aeróbica y de resistencia muscular con efectos adversos en sujetos con 

cáncer de próstata activo con ADT? 

 

Objetivo general 

Resumir la evidencia respecto a la validez, confiabilidad y proporción de las pruebas de 

evaluación de la capacidad aeróbica y de resistencia muscular con efectos adversos en sujetos con 

cáncer de próstata activo con ADT 
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   Objetivos específicos 

- Caracterizar los estudios incluidos, considerando el autor, año, país, tipo de estudio, tamaño 

de muestra/población, edad, estadio del cáncer, comorbilidades, prueba física y variable de 

estudio;  

- Diferenciar las evaluaciones de capacidad aeróbica y de resistencia muscular, para sujetos 

con cáncer de próstata activo con ADT en función de la validez, confiabilidad y proporción 

de evaluaciones con efectos adversos; 

- Proponer un Manual de evaluación kinésica para la capacidad aeróbica y resistencia 

muscular para sujetos con cáncer de próstata activo con ADT 

 

IV. Metodología 

b. Diseño de estudio 

Se utilizó un modelo de revisión literaria, sintetizando los resultados de forma descriptiva. 

En relación con esto, se propuso fundamentarse en la metodología PRISMA 2020 (29).  

 

c. Estrategia de búsqueda 

Como parte de la estrategia utilizada se buscaron los términos libres y luego los términos 

Mesh mencionados en cada columna. Asimismo, se escogió el Operador Boleano "AND", el que 

se utilizó entre los conceptos de Pacientes, Intervención, Comparación y Resultados en vertical y 

“OR” entre los términos libres y MeSH en horizontal (Tabla 1). Se filtró de acuerdo con ensayos 

diagnóstico y estudios diagnósticos. La búsqueda se realizó por tres personas de forma paralela e 

independiente (M. Ch., K. K. y R.Z). 
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Tabla 1. Estrategia de búsqueda 

  PICoR  Términos Libres Términos MesH 

       Pacientes Cáncer de próstata 

activo con ADT 

"Prostatic cancer” 

"Prostatic tumor" 

 

“Prostatic Neoplasms" 

"Androgen 

Antagonists/adverse 

effects" 

"Androgen 

Antagonists/therapeuti

c use" 

       Intervención Evaluación de la 

capacidad aeróbica y 

resistencia muscular 

“Functional 

Physical” 

"Aerobic capacity" 

"Muscular 

Endurance" 

“Muscular 

Resistance” 

 

"Physical Fitness" 

"Physical Functional 

Performance" 

"Muscle Strength" 

"Oxygen 

Consumption" 

"Exercise Test/adverse 

effects" 
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        Resultado Efectos adversos “Effect Adverse” 

 

“Reliability” 

 

“Incidence” 

“Sensitivity and 

specificity” 

"Predictive Value of 

Tests" 

"Reproducibility of 

Results" 

"Data Accuracy" 

"Heart Disease Risk 

Factors" 

 

Para el cumplimiento y en coherencia con el objetivo de investigación se realizó una 

búsqueda amplia en las principales bases de datos: PubMed, Google Scholar, Scielo, Web Of 

Science, Cochrane Library y PEDro, utilizando las siguientes estrategias de búsqueda PICoR: 

 

Para la base de datos PubMed/MEDLINE se utilizó la siguiente estrategia de 

búsqueda: 

(((("Prostatic Neoplasms"[Mesh] OR "Prostatic cancer" OR "Prostatic Tumor") AND ("Androgen 

Antagonists"[Mesh] OR "Androgen Antagonists/adverse effects"[Mesh] OR "Androgen 

Antagonists/therapeutic use"[Mesh]) AND ("Physical Fitness"[Mesh] OR "Exercise Test" [Mesh] 

OR "Functional Physical" OR "Aerobic capacity" OR "Oxygen Consumption"[Mesh] OR "Stress 

Test" OR "Muscular Endurance" OR "Muscular Resistance" OR "Muscle Strength"[Mesh])))) 
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Para la base de datos PEDro se utilizó la siguiente estrategia de búsqueda: 

 Prostate cancer, Androgen Deprivation Therapy, Exercise Test, Physical Test, Reliability 

 

Para la base de datos Scielo, se utilizó los siguientes términos para la estrategia de 

búsqueda: 

(((Prostate neoplasm) AND (Androgen antagonists)) AND (Physical Fitness) OR (Stress test)) 

AND (Muscle Strength) AND (Oxygen Consumption) AND (Reproducibility of Results) OR 

(Reliability) 

 

Para la base de datos Google Scholar, se utilizó la siguiente estrategia de búsqueda: 

Prostate Cancer AND Androgen deprivation therapy AND Clinical assessment OR Physical Tests 

OR Exercise Test OR Stress Test OR Step Test OR Walk Test OR Aerobic Capacity OR Muscle 

Strength OR Capacity Fitness OR Cardiopulmonary Fitness AND Reliability OR Reproducibility 

 

Para la base de datos Cochrane Library, se utilizó la siguiente estrategia de búsqueda: 

“Prostate cancer” AND “Androgen Deprivation” AND “Performance Test” AND “Reliability” 

OR “Reliability Coefficient” OR “Validity” 

 

Para la base de datos Web Of Science, se utilizó la siguiente estrategia de búsqueda: 

TS= ((("prostate cancer" OR "prostatic neoplasms") AND ("androgen deprivation therapy"   OR 

"ADT" OR "hormone therapy")) AND (("aerobic capacity assessment" OR "cardiorespiratory 

fitness" OR "aerobic exercise") OR (("muscular strength assessment" OR "muscle strength" OR 

"resistance training") AND ("reliability" OR "validity" OR "accuracy" OR "precision"))) 



15 
 

d. Criterios de elegibilidad 

En primer lugar, se establecieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

 

Criterios de inclusión 

- Estudios que incluyan sujetos con cáncer de próstata activo con ADT; 

- Estudios que involucran la confiabilidad, validez y/o proporción de evaluaciones de la 

capacidad aeróbica y de resistencia; 

- Estudios que involucren idiomas en inglés, español y portugués; 

- Ensayos diagnósticos y pruebas diagnósticas. 

 

Criterios de exclusión 

- Estudios que involucren sujetos con cáncer de próstata activo que estén con ADT asociado 

a quimioterapia; 

- Estudios que incluyen dolor músculo-esquelético que demande opioides. 

 

e. Selección de artículos 

Una vez establecidos los criterios para la inclusión y exclusión de los artículos, se llevó a 

cabo el siguiente proceso: en primera instancia se eliminaron los artículos duplicados a través del 

software Mendeley versión 2024; luego, se realizó una primera preselección basada en títulos y 

resúmenes. Posteriormente se realizó la lectura de los artículos preseleccionados por completo 

aplicando los criterios mencionados. 

La selección de los artículos se realizó por 2 personas de forma paralela e independiente (M. Ch., 

K. K), con un árbitro (R.Z) para dirimir en caso de existir discrepancias. Este proceso se realizó 

mediante la plataforma Rayyan versión gratuita. 
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f. Extracción de datos 

La extracción de los datos se realizó mediante tablas de Excel en donde se registró el primer 

autor, año de publicación, país, tipo de estudio, tamaño de muestra/población, edad, estadio del 

cáncer de próstata, comorbilidades, prueba física (de capacidad aeróbica y/o de resistencia 

muscular), y resultados (validez, confiabilidad, incidencia de pruebas con efectos adversos). 

 

V. Resultados 

De acuerdo con los lineamientos internacionales de PRISMA 2020 (30), en el proceso de 

identificación se encontraron 2431 artículos en las 6 bases de datos usadas, eliminando 15 artículos 

por ser registros duplicados, quedando 2416 artículos para el tamizaje. De este último, se 

eliminaron 2400 artículos por título y abstract, resultando 16 artículos para leer el texto completo. 

Una vez realizado, se aplicó los criterios de elegibilidad, dando así un total de 3 artículos 

seleccionados para el posterior análisis (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo prisma. Detalle de selección 
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De acuerdo con la caracterización de los estudios incluidos, los resultados aluden a 3 

ensayos diagnósticos. Para el primero, el autor Scott J et al. (2014), mencionan que la población 

de estudio es de 112 pacientes, en estadio 2 del cáncer de próstata, con tratamientos oncológicos 

de base de ADT asociado a radioterapia. Además, presentan Hipertensión arterial, Diabetes 

Mellitus, Dislipidemia y Osteoporosis, con edades expresadas en desviación estándar de 67 ± 9 

(31). Asimismo, para el segundo estudio Aabo MR et al. (2021) aluden a que la población de 

estudio es de 60 pacientes, en estadio 2 del cáncer de próstata, con tratamiento oncológico de base 

la ADT asociado a una prostatectomía; también presentan Hipertensión, Diabetes mellitus y 

Dislipidemia, con edades expresadas en desviación estándar de 70 ± 7 (32). Además, en el tercer 

estudio, los autores Lemanska A et al. (2019), apuntan a 83 pacientes, en estadio 1 del cáncer de 

próstata, con tratamiento oncológico de base la ADT junto con Braquiterapia, presentando 

Hipertensión arterial y Diabetes Mellitus, con edades expresadas en desviación estándar de 68 ± 7 

(Tabla 2) (33). 
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Tabla 2. Caracterización de los estudios seleccionados 

 

D.E (Desviación Estándar); Estadio 2: Tumor se encuentra dentro de la próstata, con células moderadamente diferenciadas, y con 

posibilidad de diseminación hacia tejidos circundante (34); Prostatectomía: Cirugía asociada a extirpación del tumor (35); Radioterapia 

(RT): radiación ionizante para destruir células cancerosas y reducir el tamaño de los tumores (36); Braquiterapia (BT): Es un tipo de 

radioterapia que permite aplicar dosis altas de radiación directamente en el tumor de forma interna (37).  

Autor Año País 
Tipo de 

estudio 
Comorbilidad 

Edad 

D.E. 

Estadio 

del 

cáncer 

Tratamiento 

oncológico 

Tamaño de 

muestra/población 

Prueba 

física 
Variable 

Scott J et 

al.  (31) 
2014 Australia 

Ensayo 

diagnóstico 

-Hipertensión 

arterial 

-Diabetes 

Mellitus 

-Dislipidemia 

-Osteoporosis 

67± 9 
Estadio 

2 

ADT 

+ 

RT 

112 pacientes 

-Prueba de 

esfuerzo 

máxima 

-Confiabilidad 

-Consumo 

máximo de 

oxígeno 

Aabo MR 

et al. (32) 
2021 Dinamarca 

Ensayo 

diagnóstico 

-Hipertensión 

arterial 

-Diabetes 

mellitus 

-Dislipidemia 

70± 7 

 

Estadio 

2 

ADT 

+ 

Cirugía 

60 pacientes 

-Prueba de 

ciclismo 

-Prueba de 

levantarse 

de una 

silla por 30 

segundos 

-Confiabilidad 

- Consumo 

máximo de 

oxígeno 

-Resistencia 

muscular 

Lemanska 

A et al. 

(33) 

2019 Inglaterra 
Ensayo 

diagnóstico 

-Hipertensión 

arterial 

-Diabetes 

mellitus 

68 ± 7 

 

Estadio 

1 

ADT 

+ 

BT 

 

83 pacientes 

-Prueba de 

pasos de 

Siconolfi 

(SST) 

-Validez 

-Confiabilidad 

-Consumo de 

oxígeno 
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Respecto a los resultados de acuerdo a las variables de interés, los autores Scott J et al. 

(2014), refieren el uso de una prueba de esfuerzo máxima con una proporción de pruebas con 

efectos adversos de 2-5 por 100.000 pruebas, con una confiabilidad interobservador 0.9-0.95, 

confiabilidad intraobservador 0,8-0,9 y confiabilidad test-pretest 0.85-0.9 (31). Asimismo, los 

autores Aabo MR et al. (2021), apuntan al uso de la prueba de ciclismo y la prueba de levantarse 

de una silla por 30 segundos, con una proporción de pruebas con efectos adversos de 1 por 100.000 

pruebas, con una confiabilidad interobservador 0,9-0,95, confiabilidad intraobservador 0,8-0,9 y 

confiabilidad test-pretest 0.85-099 (32). Respecto a los autores Lemanska A et al. (2019), 

mencionan la aplicación de la Prueba de pasos de Siconolfi (SST), con una proporción de pruebas 

con efectos adversos de 1 por 100.000 pruebas, encontrándose con una validez de 50%-80%, y una 

confiabilidad de 0.7-0.9 (Tabla 3) (33). 
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Tabla 3. Resultados de acuerdo con variables de interés 

 

 

 

 

   Resultados 

Autor Año Prueba física 
Proporción de pruebas físicas 

con efectos adversos 

Valor de confiabilidad y/o validez de 

pruebas físicas 

Scott J et al. (31) 2014 -Prueba de esfuerzo máxima 

 

2-5 por 100.000 pruebas 

 

-Confiabilidad interobservador 0,9-0,95 

-Confiabilidad intraobservador 0,8-0,9 

-Confiabilidad test-retest 0,85-0,9 

Aabo MR et al. 

(32) 
2021 

- Prueba de ciclismo calificada con la 

prueba del habla 

-Prueba de levantarse y sentarse de 

una silla por 30 segundos 

1 por 100.000 pruebas 

- Confiabilidad interobservador 0,9-0,95 

-Confiabilidad intraobservador 0,8-0,9 

-Confiabilidad test-retest 0,9-0,95 

 

Lemanska A et al. 

(33) 
2019 -Prueba de pasos de Siconolfi (SST) 2 por 100.000 pruebas 

-Validez 50%-80% 

-Confiabilidad test-retest 0,7-0,9 
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                                                              Tabla 4. Rangos de confiabilidad de correlación intraclase (38) 

 

 

 

                                                           

 

 

 

 

 

Rangos Confiabilidad 

0 Nula 

1 Absoluta 

0,75-0,99 Excelente 

0,60-0,74   Buena 

0,40-0,59 Suficiente 

Menor a 0,40 Pobre 
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VI. Discusión 

El propósito de este trabajo fue resumir la evidencia respecto a la validez, confiabilidad e 

incidencia de pruebas de capacidad aeróbica y de resistencia muscular con efectos adversos en 

sujetos con cáncer de próstata activo con ADT.      

Según los hallazgos proporcionados en el presente trabajo, Scott J et al. (2014), incorpora 

la prueba de esfuerzo máxima, con una confiabilidad interobservador 0,9-0,95, confiabilidad 

intraobservador 0,8-0,9, y confiabilidad test-pretest 0,85-0,9, así como una proporción de pruebas 

con efectos adversos de 2-5 por 100.000. Esto refleja una excelente confiabilidad, pero con mayor 

proporción de efectos adversos (31). Asimismo, el estudio de Aabo MR et al. (2021), abarca la 

prueba de ciclismo calificada con la prueba del habla, y la de levantarse y sentarse en una silla 

durante 30 segundos, distinguiéndose ambas por presentar una confiabilidad interobservador 0,9-

0,95, confiabilidad intraobservador 0,8-0,9, y confiabilidad test-pretest 0.9-0.95, y una proporción 

de pruebas con efectos adversos de 1 por 100.000. Esto demuestra una excelente confiabilidad y 

una reducida proporción (32). También, Lemanska A et al. (2019), para la Prueba de pasos de 

Siconolfi (SST), refiere una validez del 50%-80%, con una confiabilidad test-pretest 0,7-0,9, y una 

proporción de pruebas físicas con efectos adversos de 2 por 100.000 prueba. Esto, deja en 

manifiesto una buena confiabilidad y una mayor proporción de pruebas con efectos adversos (33).  

De acuerdo con los valores de confiabilidad e incidencia proporcionados, estos son 

similares entre sí, no obstante, estos valores podrían estar sobrevalorados, ya que existe un escaso 

análisis de estos instrumentos de evaluación en investigaciones de pruebas diagnósticas, análisis 

con poblaciones reducidas, con una amplia variedad de patologías asociadas, estadios de la 

patología, entre otros. Además, existe la necesidad de evaluar mediante herramientas tecnológicas 

avanzadas y en laboratorio, lo que hace que se descarten otras evaluaciones. 
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Igualmente, en Italia, los autores Stone CA et al. (2011), sugieren que la dinamometría de 

prensión manual en adultos con cáncer metastásico o localmente avanzado, proporciona una 

medición precisa de la resistencia muscular global, presentando una sensibilidad del 70-80%, una 

especificidad del 80-90%, reportando, además, una confiabilidad intra-observador 0,85-0,95, una 

confiabilidad inter-observador 0,80-0,90 y una confiabilidad test-retest de 0,85-0,95. Esta 

evaluación, al ser de características isométricas, podría dar lugar a la aparición de un aumento 

exagerado de la presión arterial sistémica, conduciendo a un riesgo de infarto agudo al miocardio 

o infarto cerebrovascular, pero estas alteraciones ocurren en un grupo reducido de individuos (39). 

Además, en Canadá, para el cáncer de próstata, los autores Feyzioğlu O et al. (2024), 

refieren el uso de protocolos de evaluación para la resistencia muscular considerando una serie 

única en un tiempo fijo (30 segundos) y con una resistencia del propio peso corporal mediante la 

prueba de levantarse y sentarse de la silla. Esta evaluación presenta una validez del 80-90%, una 

confiabilidad intra-observador de 0,85-0,95, confiabilidad inter-observador de 0,85-0,95, y 

confiabilidad test-retest de 0,85-0,95. De igual modo, no genera alteraciones hemodinámicas, ni 

riesgo de infartos o arritmias por la aplicación de las pruebas (40). 

Asimismo, los autores Booth S. y Adams L (2001), en Reino Unido, mencionan que, para 

el cáncer de mama avanzado, pulmón y otros tipos de cáncer primario, el uso del Shuttle walk test 

o prueba de caminata de carga progresiva máxima, la cual entrega una sensibilidad del 70-80% y 

una especificidad del 80-90%, también apunta a una confiabilidad intraobservador de 0,85-0,95, 

una confiabilidad interobservador de 0,8-0,9 y una confiabilidad test-retest de 0,85-0,95. Esta 

prueba no registra efectos adversos por la aplicación de las pruebas (41, 42). 

Por lo demás, los autores Mijwel S et al. (2016) en Suecia, para la evaluación de capacidad 

aeróbica en el cáncer de mama, utilizan la prueba de esfuerzo incremental máxima o prueba de 
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bruce, reporta datos de validez de 80-95%, del mismo modo refiere una confiabilidad 

intraobservador de 0,85-0,95, una confiabilidad interobservador de 0,8-0,9, y una confiabilidad 

test-retest de 0,85-0,95. De igual manera se utiliza la prueba de 1 Repetición Máxima (1-RM ) para 

la evaluación de resistencia muscular, la cual no reporta valores de validez, no obstante, presenta 

una confiabilidad intraobservador de 0,85-0,95, una confiabilidad interobservador de 0,8-0,9 y la 

confiabilidad test-retest indica un 0,85-0,95. Estás dos evaluaciones podrían generar la aparición 

de arritmias, infartos cardíacos y cerebrovasculares (43). Asimismo, los autores Oncu H et al. 

(2024) aluden a que, en el cáncer de mama, la prueba de marcha de 6 minutos, presenta 

confiabilidad test-retest con un valor de 0,75–0,95, no declara en sus resultados la confiabilidad 

intraobservador e interobservador, ni efectos adversos por la prueba (44). 

También, el autor Titz C (2018), respecto al cáncer de pulmón en todos sus estadios, la 

evidencia alude el uso de la prueba incremental máxima y 1-RM, así como prueba de marcha de 6 

minutos y fuerza muscular isométrica en grandes grupos musculares mediante dinamometría, 

refieren valores similares en validez con relación a los otros tipos de cáncer aludidos, pero respecto 

a la confiabilidad, destaca la intraobservador y la de test-retest de 0,9-0,95. Estas evaluaciones 

podrían generar arritmias e infarto agudo al miocardio y dificultad respiratoria por la aplicación de 

la prueba (45). 

Al mismo tiempo, los autores Melissa M et al. (2017), apunta a que la prueba de caminata 

de diez metros, la prueba de sentarse y levantarse en treinta segundos, aplicado en el cáncer de 

cabeza y cuello, refieren una confiabilidad test-retest de 0,90-0,95.  No declararon en sus resultados 

la confiabilidad intraobservador e interobservador, ni efectos adversos por la prueba (46, 47).  

Adicionalmente, en trastornos cardiovasculares, como la enfermedad coronaria e 

insuficiencia cardíaca, existe más evidencia acerca de la confiabilidad de la prueba de ciclismo con 
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la prueba del habla, y la de pararse y sentarse durante 30 segundos (48, 49, 50). Por su parte, los 

autores Grgic J et al. (2025) en Dinamarca, mencionaron para sujetos sanos, con enfermedad de 

parkinson y personas mayores con insuficiencia cardíaca crónica, incorporan la evaluación de 

resistencia muscular mediante la prueba de carga estándar mediante prensa de pecho, remo sentado, 

prensa de piernas, utilizando el peso máximo levantado una vez (1 RM), la cual presenta una 

validez de 80-90%, una confiabilidad intra-observador de 0,80-0,95, confiabilidad inter-observador 

de 0,80-0,90 y una confiabilidad test-retest de 0,85-0,95 (51). Estas evaluaciones, presentan el 

riesgo de sufrir eventos cardiovasculares, debido a la valsalva generada, favoreciendo la aparición 

de infartos cerebrovasculares y arritmias debido a la carga excesiva a la que se somete el individuo. 

La confiabilidad de estas pruebas es muy parecida a la de la población del presente estudio, aunque 

las condiciones clínicas de los individuos difieren de la población del cáncer de próstata con ADT. 

Esto podría ser resultado de no tener en cuenta las particularidades del paciente con cáncer en la 

valoración de la capacidad aeróbica y resistencia muscular, lo que permite extender las 

evaluaciones aplicadas en otras enfermedades (52). 
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Tabla 5. Resumen de artículos en función de la confiabilidad 

Autor Año Diagnóstico Prueba física Confiabilidad 

Stone CA et al. 

(39) 
2011 

Cáncer metastásico o 

localmente avanzado 

Dinamometría manual 

 

- Confiabilidad intra-observador 

0,85-0,95 

-Confiabilidad inter-observador 

0,80-0,90 

-Confiabilidad test-retest de 0,85-

0,95 

Feyzioğlu O et al. 

(40) 
2024 

Cáncer de próstata con 

tratamiento de 

quimioterapia y 

radioterapia 

Levantarse y sentarse de una silla en 30 s 

-Confiabilidad intra-observador 

de 0,85-0,95 

-Cconfiabilidad inter-observador 

de 0,85-0,95 

-Cconfiabilidad test-retest de 

0,85-0,95 

Booth S. y Adams  

L. (41,42) 
2001 

Cáncer de mama 

avanzado, pulmón y 

otros tipos de cáncer 

primario 

Shuttle walk test 

-Confiabilidad intraobservador 

de 0,85-0,95 

-Confiabilidad interobservador 

de 0,8-0,9 

-Cconfiabilidad test-retest de 

0,85-0,95 

Mijwel S et al. 

(43) 
2016 Cáncer de mama 

Prueba de esfuerzo incremental máxima 

 

-Confiabilidad interobservador 

de 0,8-0,9 

-Confiabilidad test-retest de 0,85-

0,95 

Confiabilidad intraobservador  

0,85-0,95 

1-RM 

-Confiabilidad intraobservador 

de 0,85-0,95 

-Confiabilidad interobservador 

de 0,8-0,9 

-Confiabilidad test-retest indica 

un 0,85-0,95 
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Oncu H et al. (44) 2024 Cáncer de mama Prueba de marcha de 6 minutos 
-Confiabilidad test-retest 0,75–

0,95 

Titz C. (45) 2018 Cáncer de pulmón 

Prueba incremental máxima 

1-RM 

Prueba de marcha de 6 minutos 

dinamometría extremidad inferior 

-Confiabilidad intraobservador 

0,9-0,95 

-Confiabilidad test-retest de 0,9-

0,95 

Melissa M et al. 

(46,47) 
2017 

Cáncer de cabeza y 

cuello 

Prueba de caminata de diez metros 

prueba de sentarse y levantarse en 30 (s) 

-Confiabilidad test-retest de 0,90-

0,95 

Grgic J et al. (51) 2025 

Enfermedad de 

parkinson 

personas mayores con 

insuficiencia cardíaca 

crónica 

Prueba de carga estándar con prensa de 

pecho, remo sentado, prensa de piernas, 

utilizando 1 RM 

-Confiabilidad intra-observador 

de 0,80-0,95, 

-Confiabilidad inter-observador -

Confiabilidad test-retest de 0,85-

0,95  
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A la luz de lo expuesto, existen diversas herramientas de evaluación de capacidad aeróbica 

y resistencia muscular, reflejando la heterogeneidad en la práctica clínica y la investigación, lo que 

puede generar desafíos en la comparabilidad y la interpretación de los resultados (53).   

Por otro lado, dentro de las limitaciones del presente estudio se encuentra la escasa 

evidencia existente, el tamaño reducido de las muestras, estudios que no evaluaron la confiabilidad 

individual en su totalidad (intraobservador, interobservador y test-retest). Asimismo, los estudios 

aluden principalmente a confiabilidad, y no a validez, también, no incluye todos los tipos de 

tratamiento oncológico para ser analizado, por lo que no es posible generalizar. 

Los resultados encontrados en este trabajo fueron coherentes con la literatura existente, 

además de que cubrió un vacío en el saber, proporcionando una revisión de la literatura actual que 

resume las pruebas de evaluación de capacidad aeróbica y resistencia muscular basadas en la 

confiabilidad, la cual no está presente para la población de estudio, lo que permite brindar una guía 

al clínico al seleccionar una evaluación. 

Por su parte, dentro de las implicancias futuras, surge la necesidad de fomentar la 

realización de más estudios diagnósticos del tema, incluyendo evaluaciones de capacidad aeróbica 

y resistencia muscular para su análisis, que incluyan aspectos de validez y confiabilidad, para el 

desarrollo de guías clínicas para sujetos con cáncer de próstata sometidos a ADT. 

Según la literatura encontrada, es posible proponer un Manual de evaluación kinésica, 

fundamentado en pruebas físicas de capacidad aeróbica y resistencia muscular, que demuestren 

mayor validez y confiabilidad en la población de estudio, además de tener una baja proporción de 

pruebas con efectos adversos. A continuación, se propone este manual:
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VII.    Introducción 

a. Descripción del Manual: 

Este Manual constituye una herramienta práctica y sencilla de manejar, que simplifica el 

procedimiento de evaluación de la capacidad aeróbica y resistencia muscular, llevado a cabo por 

los profesionales de la kinesiología en el tratamiento de pacientes en etapa activa de cáncer de 

próstata, que están recibiendo Terapia de Privación de Andrógenos (ADT). Este Manual puede 

utilizarse en la evaluación inicial, previo al inicio de la ADT, para establecer la capacidad aeróbica 

y de resistencia muscular del usuario, también en una evaluación periódica para monitorear sus 

fluctuaciones, y como evaluación final después de completar la ADT. Igualmente, facilita la 

identificación de los usuarios con riesgo de reducir la capacidad aeróbica y la resistencia muscular, 

con el fin de elaborar estrategias preventivas. Además, facilita la valoración de la efectividad del 

tratamiento kinésico y su adaptación según se requiera.  

b. Objetivo general: 

Detallar la aplicación de evaluaciones kinésicas en usuarios con cáncer de próstata sometido a 

ADT, en lo que compete a evaluación de capacidad aeróbica y resistencia muscular. 

c. Dirigido a: 

Kinesiólogos que deseen optimizar sus procesos de evaluación en usuarios con cáncer de 

próstata activo sometidos a ADT. 

d. Población objetivo:  

Usuarios con cáncer de próstata activo sometidos a ADT. 
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VIII.  Evaluaciones 

 

e. Medición de Índice de Masa Corporal (IMC): 

 Corresponde a una evaluación que se fundamenta en la relación entre el peso corporal y la 

estatura de los individuos para lograr un diagnóstico nutricional del individuo (54).  

 

Procedimiento: 

 

1) Solicitar que el usuario se evalúe con ropa ligera; 

2) El kinesiólogo realiza la medición del peso corporal, solicitando que se retire zapatos, y se 

posicione de forma erguida; 

3) Registre el valor obtenido del peso corporal; 

4) El kinesiólogo realiza la medición de la estatura se emplea un tallímetro, solicitando que se 

retire zapatos, y se posicione de forma erguida; 

5) Registre el valor obtenido de la talla; 

6) Calcule el IMC con la siguiente fórmula: 

 

IMC= Peso en kilogramos/Estatura en metros x Estatura en metros 

 

7) De la información al usuario respecto a los valores obtenidos; 

8) Registre el valor obtenido (55). 

En línea con lo anterior, se categoriza en delgadez a aquellos con un IMC inferior a 18,5 

kg/m2, mientras que un IMC normal se sitúa entre 18.5 y 24.9 kg/m2. De igual forma, un IMC que 
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oscila entre 25 y 29.9 kg/m2 se considera sobrepeso, y un IMC que excede los 30 kg/m2 se 

considera obesidad (Tabla 5) (56). 

 

           Tabla 6. Interpretación del IMC 

IMC Interpretación 

Menor a 20 kg/m2 Bajo peso 

20 y 24 kg/m2 Normal 

25 y 29 kg/m2 Sobrepeso 

30 kg/m2 o más Obesidad 

        

 

f. Medición de la fatiga relacionada con el cáncer mediante el Inventario Breve de Fatiga 

(IBF): 

La fatiga es una percepción subjetiva y permanente de cansancio físico, emocional y/o 

cognitivo. Es el efecto más común que sufren las personas con cáncer. Es un instrumento válido y 

confiable con gran potencial de utilidad en la práctica clínica, puesto que permite una evaluación 

rápida del nivel de fatiga en pacientes tratados por cáncer. Se utiliza para evaluar la gravedad de la 

fatiga y su impacto en la vida diaria de una persona (57). 

 

Procedimiento: 

 

1) Explique al individuo que el cuestionario mide la fatiga en reposo y actividad;  

2) Solicite al usuario que defina fatiga, considerando que es un estado de autopercepción; 

3) El kinesiólogo define que es la fatiga: “Sensación extrema de cansancio y falta de energía, 

que puede interferir con las actividades cotidianas de una persona”, y explica la importancia 

de evaluarla en un sujeto con cáncer de próstata con ADT; 
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4) Usuario debe calificar cada pregunta según se le indique. La herramienta incluye 9 items 

en una escala de 0 a 10. Tres ítems miden si existe fatiga más intensa, fatiga habitual y 

fatiga en el instante actual, donde el 0 alude a ninguna fatiga y el 10 a la fatiga más intensa 

concebida. Los seis ítems restantes evalúan cómo la fatiga ha afectado la actividad general, 

estado de ánimo, habilidad para caminar, labor cotidiana, relaciones con otros individuos y 

habilidad para divertirse. Para estos últimos, valor 0 significa no interfiere y 10 significa 

interfiere totalmente. Para el ítem 3, se le solicita que evalúe su fatiga mediante un círculo 

alrededor del número que representa la PEOR fatiga durante el último día, considerando 

que el 0 indica: "sin fatiga"; 1-3: "leve"; 4-6: "moderada" y 7-10: "severa".  

5) Calcule el valor de fatiga mediante el promedio aritmético de todos los elementos, 

considerando que a medida que el valor aumenta, la fatiga se intensifica. Se considera que 

el 0 indica: "sin fatiga"; 1-3: "leve"; 4-6: "moderada" y 7-10: "severa" (Figura 2) 

6) De la información al usuario respecto a los valores obtenidos; 

7) Registre el valor obtenido (58).  
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Figura 2. Inventario Breve sobre la fatiga 
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g. Medición del estado cognitivo mediante el cuestionario Minimental abreviada 

(MMSE): 

La MMSE es la herramienta de cribado breve más conocida y utilizada para proporcionar una 

medida general del deterioro cognitivo en entornos clínicos, de investigación y comunitarios.  

 

Procedimiento: 

 

1) Explique al individuo que se va a evaluar su estado cognitivo mediante la MMSE, y su 

importancia en la evaluación del cáncer de próstata con ADT; 

2) Comente que la ejecución de esta medición es de forma individual, sin límites de 

tiempo para dar una respuesta; 

3) Explique que las preguntan presentes en este test se pueden agrupar en las siguientes áreas: 

orientación espacio temporal (capacidad del paciente de poder orientarse temporalmente en 

fecha actual, año, mes, estación, y también de forma espacial (lugar de la evaluación, 

ciudad, país); atención, memoria y concentración (memorizar tres palabras y 

posteriormente intentar recordarlas); cálculo matemático (se le presentan a la persona 

evaluada una sería de cálculos matemáticos sencillos que esta deber resolver de forma 

correcta); lenguaje y percepción viso espacial (deben crear y repetir frases simples) y seguir 

instrucciones básicas: (comprensión y llevar a cabo de forma correcta las instrucciones 

dadas por el evaluador). Mencione que la evaluación que consta de 19 puntos y se considera 

alterado si el resultado es menor a 13, es decir, el usuario presenta trastornos cognitivos 

(Figura 3); 
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4) Las instrucciones deberán leerse de forma textual, clara y con un ritmo adecuado para que 

el evaluado tenga facilidad para entenderlas; 

5) Aplique la escala; 

6) Comenzar utilizando la siguiente frase: “Si le parece voy a preguntarle por su memoria 

¿Tiene usted algún problema relacionado con ella? Evitando las frases que incluyan los 

juicios subjetivos como “Voy a hacerle unas preguntas muy sencillas”  

7) De la información al usuario respecto a los valores obtenidos; 

8) Registre valores obtenidos (59). 
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Figura 3. Cuestionario Mini-mental abreviado (MMSS) 
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h. Monitorización de evaluaciones por kinesiólogo:  

Antes de iniciar las pruebas, al minuto, a los tres minutos y a los cinco minutos de haber 

terminado, medir la presión arterial, saturación de oxígeno y frecuencia cardíaca, disnea (Escala de 

Borg), sensación de esfuerzo muscular (Escala OMNI-RES para fuerza), dolor (Escala Numérica 

Análoga (ENA)) (60, 61, 62, 63, 64).   

 

Medición presión arterial:  

1) Siéntese en una silla con la espalda apoyada. Las piernas deben estar descruzadas y los pies 

en el suelo. 

2) Su brazo debe estar apoyado de manera que el antebrazo esté a nivel del corazón. 

3) El brazo queda desnudo. Asegúrese que la manga no esté apretando su brazo. Si lo está, 

saque el brazo de la manga o quítese la camisa. 

4) Usted envolverá el esfigmomanómetro cómodamente alrededor de su brazo. El borde más 

bajo del manguito debe estar a 1 pulgada (2.5 cm) por encima del doblez del codo. 

5) El manguito se inflará rápidamente. Esto se hace ya sea bombeando con la pera o pulsando 

un botón en el dispositivo unido al manguito. Usted sentirá opresión alrededor del brazo. 

6) Luego, la válvula del manguito se abre ligeramente, dejando que la presión descienda de 

manera lenta. Esto sucede automáticamente con la mayoría de los dispositivos utilizados 

en casa. 

7) A medida que la presión baja, se registra la lectura apenas se escucha el sonido de la sangre 

pulsando. Esta es la presión sistólica. 

8) A medida que el aire continúa saliendo, los sonidos desaparecen. Se registra el punto en el 

cual el sonido se detiene. Esta es la presión diastólica. 
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9) Inflar el manguito con demasiada lentitud o no inflarlo a una presión lo suficientemente alta 

puede causar una lectura falsa. Si usted afloja la válvula demasiado, no podrá medir su 

presión arterial. 

10) El procedimiento se debe hacer dos o más veces. 

11) Medición realizada antes de la evaluación deben estar en 120/80 mmhg. La medición 

efectuada después de la evaluación debe estar cercano al valor inicial. 

12) Dejar registro (65). 

 

Medición con la Escala de Borg Modificada (Figura 4): 

1) Preguntar del valor cero al diez, la sensación de falta de aire (66). Mientras más cercano al 

cero menor falta de aire, mientras más cercano al diez, mayor falta de aire. 

2) Dejar registro (67). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  Figura 4. Escala de Borg Modificada 
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Medición de saturación de oxígeno y frecuencia cardíaca: 

1) Antes de evaluar al paciente se debe probar el funcionamiento del sensor y del equipo 

realizando una medición en uno mismo. 

2) Seleccionar de acuerdo a las condiciones del paciente el sitio donde se colocará el sensor 

para la medición: lecho ungueal de un dedo de la mano -habitualmente el índice. 

3) Una vez colocado el oxímetro, se debe evaluar en la pantalla del equipo el valor que otorga 

(valor normal de saturación de oxígeno sobre 95% y frecuencia cardíaca entre 60 y 100 

latidos por minuto). 

4) Dejar registro (68). 

 

Medición con Escala OMNI-RES (Figura 5): 

1) Preguntar del valor cero al diez, la sensación de esfuerzo físico por la evaluación de la 

resistencia muscular. Mientras más cercano al cero menor esfuerzo muscular, mientras más 

cercano al diez, mayor esfuerzo muscular. 

2) Dejar registro (68). 

 

 

          Figura 5. Escala de Ejercicio de Resistencia OMNI. (OMNI-RES) 
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Medición con ENA (Figura 6): 

1) Preguntar del valor cero al diez, la sensación de dolor, siendo esta definida como una 

experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada a una lesión 

tisular real o potencial. Mientras más cercano al cero menor dolor, mientras más cercano al 

diez, mayor dolor. 

2) Dejar registro (69, 70). 

 

 

           Figura 6. Escala Numérica Análoga (ENA). 
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i. Prueba de ciclismo calificada con prueba del habla 

 

Objetivo: 

Evaluar la capacidad aeróbica de los usuarios. 

 

Descripción: 

Es una prueba de ejercicio submáximo, la cual corresponde a una evaluación física que no 

llega al máximo estrés fisiológico, evaluada mediante la prueba del habla, la cual, a través de 

verbalizar un párrafo predefinido en cada estadio de evaluación, determina el nivel de intensidad 

de trabajo (71, 72). Párrafo: "El ejercicio es importante para mantener la salud. Al correr, puedo 

sentir cómo mi corazón late más rápido y mis músculos se fortalecen. Me gusta correr en el parque”. 

 

Materiales: 

Bicicleta estacionaria. 

 

Indicaciones: 

Esta prueba presenta como indicaciones para su aplicación, el pretender evaluar la 

capacidad aeróbica antes, durante y después de la aplicación de la ADT en sujetos con cáncer de 

próstata para conocer el funcionamiento cardiorrespiratorio, asimismo, el desear evaluar la 

disfunción-incapacidad (El sujeto es considerado gravemente incapacitado si el VO2 máx. es 

inferior a 15 ml/kg/min o si las demandas energéticas de su ocupación laboral superan el 40% de 

su VO2 máx., es decir, existe una disminución en la capacidad de captar, transportar y utilizar 

oxígeno para generar energía) en sujetos con cáncer de próstata sometidos a ADT, así como, 
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apuntar a la evaluación del riesgo de eventos cardiovasculares en sujetos con cáncer de próstata 

sometidos a ADT y, requerir una prescripción de entrenamiento basado en la evaluación (73, 74).  

 

Contraindicaciones: 

La presente prueba, presenta contraindicaciones absolutas y relativas, las cuales hay que 

considerar en el instante de decidir aplicar la prueba. Es así como, para las primeras encontramos 

desde el punto de vista cardíaco: un infarto reciente (3-5 días), angina inestable, arritmias no 

controladas, estenosis aórtica sintomática, falla cardíaca sintomática, endocarditis, pericarditis, 

miocarditis, disección aórtica, y bloqueo aurículo- ventricular severo. Asimismo, para las segundas 

existen: la cardiomiopatía hipertrófica, taqui o bradi-arrítmia, hipertensión arterial grave con 

presión sistólica > 200 mmHg y/o presión diastólica > 120 mmHg), enfermedad valvular moderada 

y enfermedad coronaria (75). Por su parte las que son vasculares encontramos como 

contraindicaciones absolutas:  la embolia o infarto pulmonar; y para las contraindicaciones relativas 

existe la hipertensión pulmonar severa. Además, apuntando a las contraindicaciones respiratorias, 

se halla como absolutas: el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) no 

controlada, insuficiencia respiratoria aguda, saturación de oxígeno < 85%. Adicionalmente, 

aludiendo a contraindicaciones generales absolutas, se presenta: el síncope reciente, limitación 

ortopédica, trombosis, infección sistémica, epilepsia, insuficiencia hepática, incapacidad para 

colaborar; por otro lado, están las relativas, las cuales son: el desequilibrio hidroelectrolítico en 

potasio y magnesio, embarazo, enfermedad metabólica no controlada (diabetes, insuficiencia renal) 

y el síndrome inmunodeficiencia adquirida no tratada (76). 
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Criterios de detención: 

Dentro de los criterios de detención de la prueba se encuentra: el dolor torácico, una presión 

arterial sistólica > 250 mmhg y/o una presión arterial diastólica > 120 mmhg, así como un inicio 

súbito de palidez y sudoración excesiva, una confusión y descoordinación motora, una fatiga 

muscular extrema y claudicación, una disnea excesiva, una saturación de oxígeno < 80 %, y dolor 

músculo-esquelético (> 5 ENA) (77).  

 

Procedimiento: 

 

1) Calentamiento: pedalear durante un período de 2 minutos a baja intensidad y cadencia 

correspondiendo a 15 Watts (W) y a 60 Revoluciones por minuto (rpm) respectivamente. 

2) Luego la intensidad, se incrementa con 15 W cada minuto y la cadencia se mantiene 

constante en 60 rpm hasta el final de la prueba. 

3) Los últimos 10 segundos (s) de cada minuto, los participantes recitarán un pasaje de un 

texto estandarizado con anterioridad, el que consta de 30 palabras. 

4) Posteriormente, se debe responder la siguiente pregunta "¿Todavía puedes hablar 

cómodamente?" y se da la opción de tres respuestas: "sí", “inseguro” o “no”. Pueden 

responder “sí” e “inseguro” tantas veces estimen conveniente, pero al responder “no” se da 

por finalizada la prueba. 

5) Para cada respuesta se registra el número de W, el cual corresponde a la unidad de medida 

de la potencia (78). 
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Interpretación: 

El sujeto cuando no puede hablar cómodamente, refleja el umbral ventilatorio, el cual 

corresponde a la transición entre un metabolismo aeróbico y anaeróbico (79). Esto se analiza con 

los W máximos logrados en la prueba de ciclismo, permitiendo calcular el VO2 Max. mediante la 

siguiente fórmula (80): 

 

VO2max. = (15 x W) / peso corporal en kilogramos 

 

Es por esto que existe una categorización del VO2máx. según la edad, desde los 20 años 

hasta los mayores de 70 años, clasificándose desde un valor superior a uno deficiente (81). Un 

VO2máx. de 18 mL/kg/min es un valor crítico, ya que por debajo representa una discapacidad 

física elevada y un mal pronóstico de la condición a largo plazo; un valor entre 18 mL/kg/min y 

22,5 mL/kg/min se considera un grado de discapacidad moderada; un valor > a 22,5 mL/kg/min 

alude a un grado de discapacidad leve (Tabla 6) (82).  

                   

                     Tabla 7. Clasificación del VO2 max.  

 

 

 

 

 

 

 

 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69   > 70 

Superior 55,4 54 52,5 48,9 45,7 42,1 

Excelente 51,1 48,3 46,4 43,4 39,5 36,7 

Bueno 45,4 44 42,4 39,2 35,5 32,3 

Aceptable 41,7 40,5 38,5 35,6 32,3 29,4 

Deficiente <41,7 <40,5 <38,5 <35,6 <32,3 <29,4 
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j. Prueba levantarse y sentarse en una silla por 30 segundos (STS 30S) 

 

Objetivo:  

Evaluar la resistencia muscular de extremidades inferiores de los usuarios. 

 

Descripción:  

La realización de la prueba de levantarse y sentarse (STS) implica la activación de los 

músculos extensores de la rodilla (cuádriceps femoral). Ésta, mide el número de repeticiones de 

levantarse y sentarse en 30 segundos (83). 

 

Materiales: 

Silla con una altura de asiento de 44 cm y cronómetro.  

 

Indicaciones:  

Dentro de las principales indicaciones de la prueba se presenta: la evaluación del riesgo de 

caída (menor fuerza de extremidades inferiores, mayor riesgo de caída), requerimiento de una 

prescripción de entrenamiento, además, una evaluación de la fuerza muscular antes, durante y 

después de la aplicación de la ADT en sujetos con cáncer de próstata para conocer el rendimiento 

muscular, y una evaluación física para contribuir a la detección de sarcopenia (84).  

 

Contraindicaciones:  

Por su parte, se presentan las contraindicaciones de la prueba las cuales son: la metástasis 

esqueléticas o viscerales extensas, la cual corresponde a una diseminación del tumor a lugares 

lejanos; la osteoporosis grave y lesiones óseas osteolíticas, las cuales aluden a deterioro óseo; y 
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también, la pancitopenia (Anemia, Trombopenia y Leucopenia), las fracturas recientes patológicas 

y una hemodinamia inestable (85, 86, 87, 88, 89). 

 

Criterios de detención: 

Por otro lado, los criterios de detención de la prueba son los siguientes: el dolor torácico, 

una presión arterial sistólica > 250 mmhg y/o una presión arterial diastólica > 120 mmhg, un inicio 

súbito de palidez y sudoración excesiva, una confusión y descoordinación motora, una fatiga 

muscular extrema y claudicación, una disnea excesiva, una saturación de oxígeno < 80 %, además, 

un dolor músculo-esquelético (> 5 ENA) y palpitaciones (90). 

 

Procedimiento: 

1) El participante se sitúa en el medio de la silla, manteniendo la espalda recta; los pies están 

distanciados a la altura de los hombros, con un pie ligeramente adelantado al otro para 

contribuir a mantener la estabilidad. Se entrecruzan con los brazos y se sujetan al pecho. 

2) Demuestre la tarea lenta y rápidamente. 

3) Se explica que, al usar sus brazos para levantarse y/o sentarse se detiene la prueba. 

4) Haga que el paciente practique una o dos repeticiones antes de iniciar la prueba. 

5) Se indica al participante que se siente completamente entre cada soporte. 

6) Inicia el tiempo establecido de la prueba, y se alienta al sujeto en evaluación. 

7) Una vez pasado los 30 segundos, se registran las repeticiones realizadas. 
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Interpretación:  

Los valores de referencia van de acuerdo a la edad y repeticiones (Tabla 7) (91). Es importante 

mencionar que un valor menor a 5 repeticiones en STS 30S, tiene mayor prevalencia de 

limitaciones de movilidad y discapacidad en las actividades básicas e instrumentales de la vida 

diaria; y mayor que 5 repeticiones en STS 30S, tiene menor prevalencia de limitaciones de 

movilidad y discapacidad en las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. 

 

                                                   Tabla 8. Valores de referencia de acuerdo a la edad  

 

 

 

 

 

 

 

 

Según esto, es crucial señalar que un cambio de 2 repeticiones tras una intervención es 

clínicamente significativo, entendiendo que existe una mejora favorable de la condición médica 

del paciente. Asimismo, es necesario conocer que la potencia resulta del producto de la fuerza de 

contracción muscular por la velocidad del movimiento (Potencia = Fuerza x Velocidad). Es así 

como se da a conocer la ecuación de potencia muscular para la prueba:  

 

STS 30S (PW)= (MC x 0,9 x G) x (AU x 0,5 – AS) / (T/NR) x 0,5 

Edad Repeticiones 

40-49 27-32 

50-59 23-27 

60-69 22-27 

70-79 19-21 

80-90 15-18 
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 PW: Potencia en Watts; MC: Masa corporal; G: Gravedad (9,81 m/s); EU: Estatura del usuario; 

AS: Altura silla; T: Tiempo; NR: Número de repeticiones. 

 

Además, existe la siguiente clasificación para determinar la potencia que tiene el usuario 

para levantarse y sentarse de una silla en una repetición, de acuerdo con la estatura en metros (m), 

agrupada en deciles (D), expresadas en la tabla que se presenta a continuación (Tabla 8 y 9) (92): 

 

        Tabla 9. Deciles de acuerdo con los W 

 

                                     Tabla 10. Deciles de acuerdo con la estatura  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 Grupos de estatura (D) 

 D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 

(W) 0,74 0,90 0,93 0,96 0,97 1,01 1,07 1,09 1,21 

 

1,23 

 

Grupos de estatura  

(D) 
Estatura en metros 

D1 
Inferior o igual a 1,47 

 

D2 1,48-1.49 

D3 1,50-1,52 

D4 1,53-1,55 

D5 1,56-1,58 

D6 1,59-1,60 

D7 1,61-1,63 

D8 1,64-1,67 

D9 1,68-1,73 

D10 Igual o superior a 1,74 
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A continuación, se presenta un flujograma de proceso que facilita la toma de decisiones 

clínicas respecto a las evaluaciones kinésicas expuestas en el Manual (Figura 7): 

 

 

Figura 7. Flujograma de toma de decisiones para pruebas físicas 

 

Leyenda: 

                                     

 

Población Evaluaciones 

Preguntas 

relevantes 
Decisiones 
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Para ilustrar la utilidad y el funcionamiento del flujograma propuesto, se presenta a 

continuación un ejemplo de aplicación práctica mediante un caso clínico hipotético:  

 

Usuario de 60 años con cáncer de próstata etapa 3, con uso de ADT y radioterapia, llega a 

terapia kinésica con derivación médica para evaluación de capacidad aeróbica y resistencia 

muscular. 

 

1) Se evalúa el IMC, de acuerdo con la formula IMC= Peso en kilogramos/Estatura en 

metros x Estatura en metros, obteniendo un resultado de 29 kg/m2 (Altura 1,65 m y 78 

kg de peso) calificado como con sobrepeso según tabla de referencia (Tabla 1): 

 

     Tabla 1. Interpretación del IMC. 

 

 

2) Asimismo, se evalúa la fatiga mediante el Inventario breve de fatiga, obteniendo un 

puntaje de 6 puntos, lo que corresponde a un nivel moderado de fatiga según tabla de 

referencia (Tabla 2):  

 

 

 

 

IMC Interpretación 

Menor a 20 kg/m2 Bajo peso 

20 y 24 kg/m2 Normal 

25 y 29 kg/m2 Sobrepeso 

30 kg/m2 o más Obesidad 
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                  Tabla 2. Interpretación del Inventario breve de fatiga 

 

 

 

 

 

3) Además, se evalúa el componente cognitivo mediante el Cuestionario Minimental 

abreviado, obteniendo un puntaje de 14 puntos, lo que refiere que no presenta 

alteraciones cognitivas según tabla de referencia (Tabla 3): 

 

                     Tabla 3. Interpretación del Cuestionario Minimental abreviado 

 

 

 

 

 

 

 

 

4) El sujeto NO presenta contraindicaciones para ninguna de las 2 pruebas, por lo que se 

pueden aplicar (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Contraindicaciones de evaluaciones kinésicas 

Contraindicaciones de Prueba de ciclismo y 

prueba del habla calificada. 

Infarto reciente (3-5 días), angina 

inestable, arritmias no controladas, 

estenosis aórtica sintomática, falla 

cardíaca sintomática, endocarditis, 

pericarditis, miocarditis, disección aórtica, 

y bloqueo aurículo- ventricular severo, 

cardiomiopatía hipertrófica, taqui o bradi-

arrítmia, hipertensión arterial grave con 

presión sistólica > 200 mmHg y/o presión 

diastólica > 120 mmHg), enfermedad 

Puntaje Interpretación 

0 puntos Sin fatiga 

1-3 puntos Fatiga leve 

4-6 puntos Fatiga moderada 

7-10 puntos Fatiga severa 

Puntaje Interpretación 

Menor a 13 puntos Alteración cognitiva 

Mayor o igual a 13 puntos Sin alteración cognitiva 
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pulmonar obstructiva crónica (EPOC) no 

controlada, insuficiencia respiratoria 

aguda, saturación de oxígeno < 85%, 

síncope reciente, limitación ortopédica, 

trombosis, infección sistémica, epilepsia, 

insuficiencia hepática, incapacidad para 

colaborar 

Contraindicaciones de Prueba de levantarse y 

sentarse de una silla durante 30 segundo 

Metástasis esqueléticas o viscerales 

extensas, osteoporosis grave, lesiones 

óseas osteolíticas, pancitopenia, fracturas 

recientes patológicas, hemodinamia 

inestable. 

 

 

 

 

5) Se evalua previo a la aplicación de las pruebas la presión arterial, saturación de oxígeno, 

frecuencia cardíaca, disnea (Escala de Borg), sensación de esfuerzo muscular (Escala 

OMNI-RES para fuerza) y dolor (Escala Numérica Análoga (ENA) y se determina si los 

valores estan dentro de valores normales. 

 

6) Se aplica la prueba de ciclismo calificada con prueba del habla, se calcula VO2 max. con 

la formula: VO2max. = (15 x W) /peso corporal, llegando a 100 W, considerar que pesa 

78 kg, logrando un VO2 máx. de 19,2 mL/kg/min, siendo clasificado como un valor 

deficiente según edad, según tabla de referencia (Tabla 5):  

 

 

                     Tabla 5. Clasificación del VO2 max. 

 

 

 

 

 

 

 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69   > 70 

Superior 55,4 54 52,5 48,9 45,7 42,1 

Excelente 51,1 48,3 46,4 43,4 39,5 36,7 

Bueno 45,4 44 42,4 39,2 35,5 32,3 

Aceptable 41,7 40,5 38,5 35,6 32,3 29,4 

Deficiente <41,7 <40,5 <38,5 <35,6 <32,3 <29,4 
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7) Valor se expresa como una capacidad aeróbica deficiente. 

 

 

 

8) Se aplica la Prueba de levantarse y sentarse en una silla por 30 segundos (STS 30S), 

calculando inicialmente la potencia en W que debe tener el usuario con la formula: STS 

30S (PW)= (MC x 0,9 x G) x (AU x 0,5 – AS) / (T/NR) x 0,5. Se obtiene una potencia de 

0,9 W. 

 

 

9) Se determina el decil en el que debe estar según la estatura, perteneciendo al decil 8, ya que 

mide 1,65 m (Tabla 6). 

 

                                     Tabla 6. Deciles de acuerdo con la estatura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10) De acuerdo al decil 8, según la relación que tiene con la potencia en W, deb tener una 

potencia ideal de 1,09 (Tabla 7). 

 

Grupos de estatura 

(D) 
Estatura en metros 

D1 
Inferior o igual a 1,47 

 

D2 1,48-1.49 

D3 1,50-1,52 

D4 1,53-1,55 

D5 1,56-1,58 

D6 1,59-1,60 

D7 1,61-1,63 

D8 1,64-1,67 

D9 1,68-1,73 

D10 Igual o superior a 1,74 
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        Tabla 7. Deciles de acuerdo con los W 

 

 

11) El valor real fue de 0,9 W, y el valor ideal es de 1,09 por lo que presenta una resistencia 

muscular deficiente. 

 

12) Se evalua la presión arterial, saturación de oxígeno, frecuencia cardíaca, disnea (Escala de 

Borg), sensación de esfuerzo muscular (Escala OMNI-RES para fuerza) y dolor (Escala 

Numérica Análoga (ENA), al minuto, a los 3 minutos y a los 5 minutos posterior a la 

aplicación de las pruebas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Grupos de estatura (D) 

 D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 

(W) 0,74 0,90 0,93 0,96 0,97 1,01 1,07 1,09 1,21 

 

1,23 
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X.     Conclusión 

Este trabajo subraya la relevancia de tener en cuenta la validez, confiabilidad y proporción 

de pruebas físicas con efectos adversos al elegir los instrumentos de evaluación que permitan 

evaluar la capacidad aeróbica y resistencia muscular en individuos con cáncer de próstata que están 

recibiendo ADT, por lo que este estudio proporciona varias evaluaciones, que son válidas, 

confiables y con una incidencia reducida de pruebas con efectos adversos.  

En función de la confiabilidad de las pruebas, las 3 evaluaciones kinésicas demuestran una 

excelente confiabilidad y una baja proporción de pruebas con efectos adversos. 

Es posible mencionar que la prueba de ciclismo calificada con la prueba del habla y la 

prueba de levantarse y sentarse en una silla durante 30 segundos, además, presenta una menor 

proporción de evaluaciones kinesiológicas con efecto adversos. 

Asimismo, el Manual de evaluación kinésica de capacidad aeróbica y resistencia muscular 

en pacientes con cáncer de próstata sometidos a terapia de privación de andrógenos, proporciona 

una herramienta valiosa para la evaluación y el seguimiento de la condición física de estos 

pacientes. Además, es útil en cualquier entorno clínico, y permite favorecer el buen desempeño del 

profesional del área oncológica. 
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