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Resumen

Introduccion: El test de caminata de seis minutos (TC6M) es una prueba de
autoaprendizaje simple, de baja tecnologia, segura y bien establecida. Es una
herramienta de evaluacién para cuantificar la capacidad de ejercicio funcional en
adultos. Depende de varios parametros como la talla, el peso y el origen étnico que
pueden influir en la medicién, asi como también la edad y la etapa de desarrollo.
(Ulrich, y otros, 2013)

El TC6M tiene importancia en la practica clinica y en el contexto cientifico porque es
de facil implementacion, bajo costo y la distancia maxima caminada representa un valor
prondstico en trastornos cardio pulmonares, capacidad para el ejercicio antes y después
de una intervencion, como en un programa de entrenamiento de ejercicio. Teniendo en
cuenta el interés mundial en este test, muchos paises ya han establecido valores de
referencia para sus nifios y adolescentes. (Pereira Cacau L. d., y otros, 2016) En este
contexto, los valores de referencia en nuestra poblacion son cruciales para
complementar una adecuada valoracion médica de nifios y adolescentes sanos. Para
realizar este test, se instruye a los pacientes a caminar en ambos sentidos durante seis

minutos en un pasillo de 30 metros, que esta delimitado por dos conos.

Objetivos: Identificar los valores normales de los indicadores del test de caminata de 6
minutos en adolescentes sanos de 12 a 19 afios en la poblacion de San Isidro en el afio
2018.

Métodos: De una muestra de 210 estudiantes seleccionados aleatoriamente de la
Unidad Educativa San Isidro en la provincia de Manabi, Canton Sucre, Parroquia de
San Isidro, solamente 93 adolescentes de 12 a 19 afios cumplieron los criterios de
inclusién para el presente estudio de corte transversal, en los cuales se aplico el
cuestionario ENSANUT, realizando posterior al mismo, la toma de antropometria,
signos vitales; confirmando que los parametros se encuentran dentro de la normalidad;
se procedio a realizar en una sola ocasion el TC6M bajo protocolos de la ATS.

(American Thoracic Society, 2002) Finalizada la prueba de campo se tomé signos



vitales y se valoro cuan cansado se encontraban los estudiantes por medio de la Escala

modificada de Borg.

Resultados: La medicién méas importante para nuestra investigacion es la distancia
recorrida en metros (DRM), encontrando una media para todo el grupo de estudio de
424,2 +71,2 m; que corresponde a 447,8 +54,9 m para hombres y 399 +78,3 m para
mujeres. Respecto a la antropometria encontramos una media para el Peso de 52,89 kg,
talla de 159,49 cm e indice de masa corporal (IMC) de 20,51. Los datos relevantes
posteriores al test son la media de frecuencia cardiaca en 84 latidos por minuto,
saturacion de oxigeno 97%, frecuencia respiratoria 19 por minuto, presion arterial
114/72 mmHg y puntuacion de la escala de cansancio en 1-2 (el ejercicio es facil), con
38,7% y 3-4 (estar un poco cansado) 36,56%. Existiendo la correlacién significativa
entre la DRM vy sexo (p <0,001); ademés una leve correlacion respecto a la frecuencia

cardiaca (p = 0,03) y presion arterial sistolica (p=0,02) posterior al test.

Conclusiones: Los valores normales encontrados para el TC6M en la poblacién de
estudio son inferiores a los reportados en Latinoamérica por diferencias socio

demogréficas, étnicas y culturales.

Palabras clave: test de caminata de 6 minutos, pardmetros normales, San Isidro,

Manabi. Adolescentes, Pediatria, Escala modificada de Borg.



Abstract

Introduction: The six-minute walk test (TC6M) is a simple, low-tech, safe, and well-
established self-study test. It is an evaluation tool to quantify functional exercise
capacity in adults. It depends on various parameters such as height, weight and ethnic
origin that can influence the measurement, as well as age and stage of development.
(Ulrich, y otros, 2013)

The TC6M is important in clinical practice and in the scientific context because it is
easy to implement, low cost and the maximum distance walked represents a prognostic
value in cardiopulmonary disorders, capacity for exercise before and after an
intervention, as in a program of exercise training; In this context, reference values are
crucial to complement an adequate medical evaluation of a healthy adolescent. In
summary, patients are instructed to walk in both directions for six minutes in a 30-meter
corridor, which is delimited by two cones. Taking into account the worldwide interest
in this test, many countries have already established reference values for their children

and adolescents (Pereira Cacau, y otros, 2016)

Obijectives: To identify the normal values of the indicators of the 6-minute walk test in

healthy adolescents between 12 and 19 years old in the San Isidro population in 2018.

Methods: From a sample of 210 randomly selected students from the San Isidro
Educational Unit in the province of Manabi, Canton Sucre, Parroquia de San Isidro,
only 93 adolescents between 12 and 19 years old met the inclusion criteria for the
present cross-sectional study. , in which the ENSANUT questionnaire was applied,
taking anthropometry, vital signs, confirming parameters within normality, the TC6M
was carried out once under ATS protocols. (American Thoracic Society, 2002) After
the field test, vital signs were taken and it was assessed how tired the students were

using the modified Borg Scale.

Results: The most important measurement for our research is the distance traveled in

meters (DRM), finding a mean for the entire study group of 424.2 + 71.2m; which



corresponds to 447.8 + 54.9m for men and 399 + 78.3m for women. Regarding
anthropometry, we found a mean for Weight of 52.89 kg, height of 159.49 cm and body
mass index (BMI) of 20.51. The relevant data after the test are the mean heart rate at
84 beats per minute, oxygen saturation 97%, respiratory rate 19 per minute, blood
pressure 114/72 mmHg, and a score on the fatigue scale of 1-2 (exercise it's easy), with
38.7% and 3-4 (being a little tired) 36.56%. There is a significant correlation between
DRM and sex (p <0.001); also a slight correlation with respect to heart rate (p =0.03)
and systolic blood pressure (p =0.02) after the test.

Conclusions: The normal values found for the TC6M in the study population are lower
than those reported in Latin America due to sociodemographic, ethnic and cultural

differences.

Keywords: 6-minute walk test, Reference values. San Isidro, Manabi. Adolescents,

pediatrics, modified Borg scale.



Capitulo I Introduccion

1.1 Ambito del Estudio

La evaluacion del nifio y adolescente sano, segin el Manual de Atencion
Integral de Salud (MAIS), debe ser integral, biopsicosocial y familiar, con énfasis en la
promocion de la salud y prevencion de enfermedad, con espacios y estrategias
adecuadas. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador , 2012) Sin embargo, al realizar
la evaluacion de la actividad fisica en el adolescente solo existe una pregunta en la
anamnesis enfocada a este tema a pesar de que la actividad fisica puede tener efecto

sobre su estado de salud a posterior. (Salud de Adolescente, Guia de Supervision , 2014)

Generalmente al realizar la evaluacion del adolescente durante la atencion médica, se
utilizan varios parametros como: frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno y antropometria; casi siempre utilizados de forma
individual, por lo que resultaria conveniente un método de evaluacién que valore en
conjunto dichos parametros; el TC6M, que engloba los parametros ante mencionados,
es un test que valora capacidad de ejercicio submaximo, el cual refleja la actividad
diaria normal del individuo, convirtiéndose en una herramienta para el seguimiento del
estado de salud en individuos sanos. (Gochicoa Rangel, y otros, 2015) Porque el mismo
es facil de aplicar e interpretar y ademas conlleva un bajo costo. (Sardon Prado, Fidalgo
Marrén, & Gonzélez Pérez, 2017)

Esta prueba se utilizo inicialmente en los afios 80 para la evaluacién de la capacidad de
ejercicio funcional en adultos sanos y con enfermedades cronicas que afectan al sistema
cardiorrespiratorio, por lo que la Sociedad Americana del Torax (ATS) en el afio 2002
publico un protocolo para su realizacion. Al observar la facilidad de aplicacion y la
importancia de los datos que los estudios arrojaban en adultos, se empled esta prueba
en diversos estudios en nifios sanos, como en Australia (Geiger, y otros, 2007)en
estudiantes de 3 a 18 afios; en Chile ( Gatica, y otros, 2012) con alumnos de 6 a 14 afos;
y una de las mas recientes en Colombia ( Ortiz Alvarez, Hoyos Castro, & Valencia

Valencia, 2016) entre otros, en donde se obtuvieron resultados de referencia, siendo



pioneros para estudios de poblacion pediatrica con enfermedades crénica como
bronquiolitis obliterante (Zenteno, y otros, 2008) miocardiopatias ( den Boer, y otros,
2017), fibrosis quistica (Andrade Limaa, y otros, 2018), v el estudio de la Asociacién
Americana de Fisioterapia que abarco multiples enfermedades como parélisis cerebral
infantil, obesidad, artritis idiopatica juvenil, hipertension pulmonar entre otras (Bartels,
de Groot, & Terwee, 2013) .

En el Ecuador se han descrito estudios en adultos, uno de ellos realizado en Quito,
Riobamba e Ibarra, en personas de 20 a 60 afios (Arias Calvache & Noboa Sevilla ,
Universidad central del Ecuador, 2019); sin existir investigaciones en pediatria, por lo
que planteamos identificar los valores normales de los indicadores del TC6M en
estudiantes de 12 a 19 afios del Colegio de San Isidro, Cantdn el Carmen Provincia de
Manabi, en el afio 2018.



1.2 Justificacién

La adolescencia es una etapa de desarrollo en donde se producen cambios bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, mismos que determinan el estilo de vida e influyen
directamente sobre su estado de salud. (Perret , Pérez, & Poblete, 2018) Registros de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que el 70% de las muertes prematuras
en la adultez son derivadas de conductas iniciadas en la adolescencia, siendo una de las
mas importantes la falta de actividad fisica, que es definida como un conjunto de
conductas que implican movimientos corporales producidos por los masculos
esqueléticos, que ademas conducen a la promocion de la salud en todas las etapas de la
vida. (Salud de Adolescente, Guia de Supervision , 2014)

La actividad fisica en el Ecuador, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) del 2013, revela que 34% de los adolescentes son inactivos y
38,1% son irregularmente activos, llegando a cifras preocupantes de sedentarismo e
inactividad, ademas el 20,3% de los adolescentes pasan de 2 a 4 horas frente a pantallas
de television o videojuegos, y un 5,4% a mas de 4 horas agravando aun mas el cuadro.
(Freire, y otros, 2014) En los datos preliminares de la ENSANUT 2018 revela que los
nifios entre 5 y 17 afios realizan en promedio 2 dias a la semana de actividad fisica
durante al menos 60 minutos y en promedio pasan 2 horas al dia viendo televisién, por
lo que vemos una importante tendencia hacia el aumento del sedentarismo, ain mas
marcado en la etapa de la adolescencia. (Mendoza, Ocafia, Guano, Nufez, &
Valdivieso, 2018)

El sedentarismo es considerado como un predictor para enfermedades crénicas no
transmisibles, acompafiado de los desdrdenes de alimentacion, que tienen como
consecuencia la obesidad y el sobrepeso. (Departamento de Nutricion para la Salud y
el Desarrollo. OMS / OPS, 2008) Siendo una oportunidad del desarrollo de
investigaciones transversales, longitudinales y/o experimentales, proporcionando
informacién a las autoridades del gobierno para que asi se puedan generar politicas
publicas de salud a nivel local, regional y nacional. (Yafez Silva, Hespanhol, Gémez
Campos , & Cossio Bolafios , 2014)



En el &rea rural del Ecuador se puede observar que 32,6 de cada 100 nifios de entre 5 a
11 afos tiene sobrepeso u obesidad, bajo la media nacional de 35,4 de cada 100 nifios,
por lo que esta poblacion se convierte en nuestro primer objetivo a investigar, como
puerta de entrada para futuras investigaciones en poblaciones urbanas de la misma
region y urbanas rurales de las demaés regiones. (Mendoza, Ocafia, Guano, Nufiez, &
Valdivieso, 2018)

Es asi que el TC6M se convierte en una instrumento Util para valorar la actividad fisica
subméxima en la poblacion de adolescentes sanos, y por consiguiente su actividad fisica
diaria. (Gochicoa Rangel, y otros, 2015)

El estudio del TC6M es pertinente, al usar valores referenciales de otros paises no es
posible, debido a la diferencia en las caracteristicas poblacionales, socio demograficas
y culturales, no se logra extrapolar los datos para nuestra poblacion de nifios y
adolescentes sanos, por esto, la obtencién de valores de referencia para nuestra

poblacion, es un aporte importante para la comunidad pediatrica del Ecuador.

1.3 Planteamiento del Problema

La nifiez y adolescencia son los periodos para establecer habitos saludables, una
nutricion adecuada junto a la actividad fisica diaria, repercuten en el estado de salud en
la adultez, para prevenir enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT). (Perret ,
Pérez, & Poblete, 2018)

La inactividad fisica (sedentarismo) es uno de los principales factores de riesgo para la
mortalidad mundial, ocupando el cuarto lugar; mas del 80% de los adolescentes de 11
a 17 afos no cumplen con las recomendaciones de al menos una hora diaria de actividad
fisica, reportado por los investigadores de la OMS. (Wilmore, Costill, & Kenney, 2014)
Ademas ENSANUT reporta que la poblacion de entre 5 a 17 afios realiza en promedio
2 dias a la semana de actividad fisica durante al menos 60 minutos, muy por debajo de
lo recomendado por la OMS, acompafiado de un promedio de 2 horas al dia de

television o actividades que requieren estar sentados, sumando asi factores de riesgo



para el desarrollo de patologias cronicas prevenibles. (Mendoza, Ocafia, Guano, NUfiez,
& Valdivieso, 2018)

La evaluacion del adolescente debe ser integral, tomando en cuenta las esferas
biopsicosocial y familiar, pero poco se toma en cuenta la actividad fisica a pesar de la
importancia recalcada por diferentes organizaciones, en especial por la OMS. (Salud de
Adolescente, Guia de Supervision , 2014) Esta evaluacion del estado fisico se ha
dificultado porque ha requerido de laboratorios con maquinas sofisticadas lo que
implica costos, tiempo y la consiguiente dificultad para realizarlas, como por ejemplo
el test cicloergémetro, llevando en muchas ocasiones a la no realizacién de una
evaluacion apropiada, especialmente en sectores con economia escasa; actualmente se
cuenta con pruebas de bajo costo y facil aplicacion que valoran la actividad fisica en la
vida diaria y eso es lo que nos ofrece el TC6M. ( Garcia de Vinuesa Broncano & Garcia
de Vinuesa Calvo, 2015)

La ATS implement6 la guia para la aplicacién de este test en Adultos, misma que se
ha venido usando en distintos paises para realizacion del TC6M en distintas edades, sin
embargo la misma ATS desalienta a usar los mismos valores de referencia para las
distintas poblaciones, ya que una eleccion erronea de valores de referencia y ecuacion
matematica de un tipo de poblacion, asi sea semejante, puede desencadenar en
intervenciones en los pacientes que no den el efecto que esperamos, dandonos falsos
negativos en una evaluacion médica. (American Thoracic Society, 2002)

La utilizacion del TC6M en la practica clinica pediatrica se ha ido incrementando con
el pasar del tiempo, realizandose diversidad de estudios en distintos paises, uno de los
mas trascendentales es el realizado en Australia por (Geiger, y otros, 2007) en donde
consta la ecuacién matematica tanto para hombres y mujeres desde los 3 afios a 18 afios;
otro de los estudios realizado en Suiza por (Ulrich, y otros, 2013), donde también
encontraron una ecuacion matematica diferente para la poblacion desde los 5 a los 17
afios. En América, tenemos el estudio de New York, por (Klepper & Muir, 2011) desde

los 5 a 11 afios de edad; en Brasil en nifios de 6 a 12 afios ( Priesnitz , y otros, 2009);
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en Chile ( Gatica, y otros, 2012) y en Colombia ( Ortiz Alvarez, Hoyos Castro, &
Valencia Valencia, 2016). Estas investigaciones nos ayudan a unificar criterios para
este test y a su vez establecer valores de referencia en nifios y adolescentes sanos de
cada una de estas poblaciones, y posteriormente sean utilizados para estudios en
pacientes que padezcan de patologias crénicas cardio pulmonares.

1.4 Pregunta de Investigacion:

¢Cuales son los valores referenciales en adolescentes sanos de 12 a 19 afios en la

poblacion de San Isidro en el afio 2018 de los indicadores del TC6M?

1.5 Objetivos:
Obijetivo General:

Identificar los valores normales de los indicadores del test de caminata de 6 minutos en

adolescentes sanos de 12 a 19 afios en la poblacion de San Isidro en el afio 2018.

Objetivos Especificos:

1. Describir los valores obtenidos durante el test de caminata de 6 minutos con
respecto a la edad y el sexo de los adolescentes de 12 a 19 afios.
2. ldentificar la asociacion de las variables fisiologicas que pueden influir en el

resultado del test de caminata en los adolescentes de 12 a 19 afnos.
1.6 Hipdtesis:

Valores referenciales de normalidad para los adolescentes sanos de 12 a 19 afios en la
poblacién de San Isidro en el afio 2018 de los indicadores del Test de Caminata de 6

Minutos.
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Capitulo Il Revision Bibliografica

2.1 Actividad fisica

La OMS define la actividad fisica (AF), como cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que requieren un gasto energético, como son
el deporte, ejercicio y actividades diarias como subir escaleras, tareas del hogar,
caminar de un lado a otro o el uso de la bicicleta. Existen ejercicios no estructurados
como usar escaleras y bailar, asi también, estructurados al realizar gimnasia o bajo
entrenamiento con técnicas avanzadas. (Ministerio de Salud, Secretaria Nacional del
deporte Uruguay , 2015)

La condicidn fisica, es el conjunto de capacidades fisicas fundamentales para un estilo
de vida activo y saludable, sus componentes estan orientados a la promocidn de salud
mejorando la resistencia aerdbica, fuerza muscular, flexibilidad y coordinacion,
depende de la composicion corporal adecuada, (porcentaje de grasa corporal y
porcentaje de musculo), teniendo en cuenta el sexo, la edad y el tipo de actividad que
se realiza. (Bar Or, 2014)

Al realizar un ejercicio, la intensidad va a ir relacionada con la magnitud del esfuerzo
requerido, difiriendo de una persona a otra, ya que depende de la forma y condicion
fisica de cada ser humano. Es por eso que existe diferentes niveles de actividad fisica,
como son el ejercicio submaximo, moderado y vigoroso: el primero es la actividad
realizada durante la vida diaria; el segundo, en cambio requieren un esfuerzo que
acelera el ritmo cardiaco, aumentando la frecuencia cardiaca y respiratoria, con
incremento del calor corporal lo que produce el sudor, ejemplo de esto es trotar, bailar;
y el tercero requiere de un gran esfuerzo, lo que provoca una respiracion rapida e
igualmente frecuencia cardiaca acelerada, ejemplo: correr, acelerar el paso en una
subida, pedalear, aerdbicos, deportes de competencia entre otros. (Ministerio de Salud,

Secretaria Nacional del deporte Uruguay , 2015)
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La asociacion espafiola de pediatria clasifica la AF segin la funcionalidad
cardiorrespiratoria o aerdbica, donde exige al corazon y pulmones un aumento de
esfuerzo para llevar mas oxigeno a los musculos; junto a la repeticion del ejercicio
mejora la eficacia del corazon, pulmones y muasculos. Y la AF de fuerza o resistencia
que obliga a los musculos a superar la fuerza contraria, con resultados de tonificacion

de los masculos. (Martinez Rubio, 2016)

La AF inicia desde el nacimiento con los movimientos naturales del lactante,
posteriormente llega la etapa del gateo, en donde se desarrolla la coordinacion. Cuando
llegan a la edad preescolar hay que motivar juegos infantiles al aire libre, favoreciendo
el aumento de la fuerza y autoestima de nifios y adolescentes. (L6pez Chicharro &
Fernandez Vaquero, 2009) En la edad escolar, los nifios deben jugar libremente para
lograr la coordinacion integral del cuerpo. Al llegar a la adolescencia, gracias a la
madurez del sistema neuromuscular y hormonal la capacidad aerdbica se ve potenciada,

se debe estimular aun mas la actividad fisica. (Perret , Pérez, & Poblete, 2018)

2.2 Evaluacién del Adolescente sano

La OMS define a la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo humano
posterior a la nifiez y antes de la edad adulta, comprendida entro los 10 y 19 afios. Se
divide segun la edad en adolescencia temprana entre los 10 a 13 afios, adolescencia
media que corresponde a los 14 a 17 afios, y la adolescencia tardia a partir de los 18

afos, completando su desarrollo fisico en general. (Allen & Waterman, 2019)

El Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador garantiza la atencion al adolescente
mediante la Red Publica y Complementaria de Salud, acorde al Modelo de Atencion
Integral de Salud (MAIS), en donde mencionan que la atencion debe ser integral en las
esferas biopsicosocial y familiar, con énfasis en la promocion de salud y prevencion de

las enfermedades. (Salud de Adolescente, Guia de Supervision , 2014)

Para el control del adolescente sano nos regimos a las normas del MSP, donde se realiza

un control de salud anual obligatorio hasta los 14 afios y un control periédico minimo
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de una evaluacion en el periodo desde los 15 a 19 afios. (Salud de Adolescente, Guia
de Supervision , 2014). Este control consta de una anamnesis biopsicosocial y examen
fisico apropiado, que incluye una evaluacion antropométrica e interpretacion de valores
segun las curvas de la OMS, observando una velocidad de crecimiento apropiada (solo
si cuenta con dos 0 mas mediciones de talla con intervalos mayor de 3 meses y menor
de 18 meses). Nos Sirve como indicadores de la alimentacién y estado nutricional.
Recalcando que el calculo del indice de Masa Corporal (IMC) proporciona un dato
adicional para valorar el buen estado de salud. Sin olvidar los signos vitales, en donde
se destaca la presion arterial, que varian segln la edad, sexo y talla; considerando que
una deteccion oportuna de hipertension arterial puede estar asociada a problemas
cardiovasculares, renovasculares, endocrinoldgicos, reumatolégicos, genéticos o
incluso el uso de drogas en los adolescentes. (Perret , Pérez, & Poblete, 2018) Ademas
en los controles de salud se debe evaluar puntos muy trascendentales como la agudeza
visual al menos una vez en la adolescencia temprana, tardia y periddicamente si se
considera necesario; asi como la valoracion de conductos auditivos externos y la
integridad de las membranas timpanicas. Se debe evaluar ademas una adecuada postura,
movilidad articular, deformidades y asimetrias de extremidades, caderas y columna
vertebral. Por otra parte, no se debe pasar por alto el examen de caracteres sexuales
secundarios, tanto en hombres como en mujeres, en los cuales se debe pedir
autorizacion y con ayuda o supervision de sus representantes legales o enfermera.
Siendo muy importante la indagacion de infecciones de transmision sexual. (Perret ,
Pérez, & Poblete, 2018)

Hay que supervisar la adecuada inmunizacion segun las recomendaciones del MSP,
para la adolescencia deben contar con vacuna de Varicela a los 10 afios, hepatitis B a
los 11 afios y por ultimo difteria y tétanos a partir de los 15 afios. Insistiendo que se
aconseja a los padres el esquema de vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano
(HPV) a partir de los nueve afios de edad, tanto en hombres como en mujeres de
preferencia antes del inicio de la actividad sexual. (Salud de Adolescente, Guia de
Supervision , 2014)
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Para la valoracion del nifio y adolescente sano también se utiliza la evaluacion de la
actividad fisica, generalmente abordada desde varios puntos de vista, mediante métodos
cuantitativos y/o cualitativos; entre los cuales encontramos los cuestionarios como
métodos indirectos o cualitativos, estos son la forma mas utilizada para su valoracion,
pero no reflejan la realidad fisioldgica. (Bar Or, 2014) Un acépite en la evaluacién
biopsicosocial del MSP se enfoca a esta actividad, mediante técnica cualitativa con la
realizacion de preguntas como: cuantas horas al dia ve la television, y cuantas horas

hace ejercicio al dia. (Salud de Adolescente, Guia de Supervision , 2014)

Para la valoracion del estado fisico de un nifio o adolescente de forma objetiva hay que
evidenciar la realidad fisiologica, para lo cual existen recomendaciones a nivel mundial,
se abordan indicadores de frecuencia, duracion, intensidad, tipo y cantidad total de la
AF; con estos métodos de valoracion cuantitativos incluso se logra reconocer el
consumo de energia, siendo fundamental para el control del peso. Es por esto que una
valoracion de AF cuantitativa puede generar politicas publicas a nivel local, regional y
nacional, identificando de forma temprana los problemas de salud; por lo que se
considera que un método objetivo cuantitativo como el TC6M debe ser parte importante
en la evaluacion médica del adolescente. (Yafiez Silva, Hespanhol, Gdmez Campos , &
Cossio Bolafios , 2014) Se recomienda que los médicos de atencion primaria utilicen la
visita médica para indagar los habitos de AF y dar consejos sobre la misma a partir de
los tres afos. El pediatra debe ensefiar a los padres de los pacientes la importancia de
la AF en el transcurso de la edad siendo ellos un modelo de vida, estas recomendaciones
tienen un coste minimo y son eficaces para proporcionar una adecuada AF. (Sanchez
Ruiz, y otros, 2019)

Segun la OMS el 70% de las muertes prematuras en la adultez es a causa de los malos
habitos correspondientes al inicio de la adolescencia, es por esto que un cambio en el
estilo de vida genera una promocion de la salud y prevencion de enfermedades crénicas
no-transmisibles en todas las edades. (Salud de Adolescente, Guia de Supervision ,
2014) Con una herramienta como el TC6M para la valoracion de la actividad fisica
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durante la consulta periddica del adolescente podriamos intervenir en este aspecto y asi

mejorar su calidad de vida futura planteando estrategias de promocion y prevencion.

Hay que intervenir en las conductas sedentarias de los nifios y adolescentes, ya que la
AF es considerada un farmaco universal por que posee un bajo costo, facil de aconsejar
y prescribir en la consulta primaria de atencion rural y urbana, incluso si no es el motivo
de la consulta. Hay estudios observacionales de cohortes en poblacion pediatrica y
adulta que demuestran la disminucién de morbimortalidad mejorando el aspecto
psiquico y cognitivo en los nifios, asi como la capacidad aerdbica y el desarrollo

osteomuscular. (Sanchez Ruiz, y otros, 2019)

Segun los diferentes grupos de edad, se aconseja una cantidad e intensidad especifica
de AF; para preescolares que caminan se propone realizar AF ligera al aire libre dentro
y fuera de casa durante al menos tres horas al dia. El escolar mayor de 5 afios debe ya
realizar una AF moderada a intensa al menos una hora diaria que puede ser repartida en
diferentes momentos del dia; que aumentan la sensacion de calor, iniciando una leve
sudoracion con incremento del ritmo cardiaco y respiratorio que les permita hablar sin
sentir que les falta el aire, un ejemplo de estos es la caminata a paso ligero (mas de
6km/h) o la bicicleta. (Sanchez Ruiz, y otros, 2019)

2.3 Metabolismo en el Ejercicio

La energia se obtiene a traves del metabolismo basal, lo cual permite realizar procesos
fisiologicos bésicos del organismo, respondiendo a las demandas generadas por la
actividad cotidiana. EI consumo energético depende de la masa corporal, edad,

necesidades de los drganos, estrés y sistema endocrino ( Rosa Guillamon, 2015)

Existe diversas formas de adquirir energia para la AF, una de ellas es el anabolismo,
que es un conjunto de procesos metabolicos en los cuales se produce sintesis de
moléculas a partir de otras mas simples, y a su vez permite el desarrollo de tejidos, con

construccion de masa muscular. Mientras la edad aumenta, la tasa metabdlica
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disminuye, es asi que se llega a la conclusion que los nifios requieren méas energia que

los adultos. (Lopez Chicharro & Fernandez Vaquero, 2009)

El metabolismo aerdbico en el ejercicio, favorece a la transformacion de energia para
el soporte del ejercicio submaximo prolongado, observando un mayor numero de
capilares en el masculo, mayor intercambio de gases, calor y de nutrientes. Ademas,
cuando existe una rutina diaria hay el incremento de mioglobina muscular hasta un 75
a 80%, dando una mayor capacidad de almacenamiento de oxigeno. Una mejor funcion
mitocondrial con mayor capacidad de generar adenosintrifosfato, optimiza la funcién
enzimatica y mejora el equilibrio metabdlico en el transcurso de la AF ( Rosa
Guillamén, 2015)

Al realizar ejercicio todas las vias metabdlicas se activan al mismo tiempo, y del cual
predomine, depende de la intensidad y duracion del estimulo. Cuando el metabolismo
anaerobico lactico inicia por la AF que dura de 30 segundos a 2 minutos, posterior al
inicio de un ejercicio intenso, existe la produccién de lactato a partir de la glucélisis
con una franca disminucién en los nifios, ya que ciertas enzimas como
Fosfofructoquinasa, lactato deshidrogena y Fosfodeshidrogenasa se encuentran
disminuidas en su funcién. Es por esta razén que los ejercicios de maxima intensidad
los valores del lactato en sangre en los nifios y adolescentes no se acumulan de la misma

manera que en los adultos. (L6pez Chicharro & Fernandez Vaquero, 2009)

Estudios demuestran que el costo de energia metabodlica durante la caminata y la carrera
es mas alto en los nifios que en los adultos. Sabiendo que los nifios tienen una tasa

metabolica de reposo mas alta. (Bar Or, 2014)

El TC6M siendo un ejercicio submaximo exige de un metabolismo aerdbico, en donde
los nifios y adolescentes tienen una mayor produccién energética por medio del ciclo
de Krebs, facilitada por una mayor densidad de mitocondrias, gran actividad de enzimas
aerobicas y una mayor concentracion de lipidos intracelulares en comparacion a los

adultos, por lo que esto aporta una razdén mas para considerar este test como una opcién
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adecuada para la valoracion del estado fisico durante esta etapa de la vida. ( Guerrero
Almeida & Naranjo Orellana, 2005)

Teniendo en cuenta que las enfermedades cronicas no transmisibles pueden ser evitadas
mediante una adecuada promocién de la salud, iniciando los buenos hébitos en la
adolescencia. (Perret , Pérez, & Poblete, 2018) La buena forma fisica y el control de
peso reducen enormemente la enfermedad cardiovascular, gracias a mantener una
presion arterial baja, concentraciones de colesterol y lipoproteinas de baja densidad en
sangre reducidas junto con un aumento de lipoproteinas de alta densidad. Esto reduce
el riesgo de sufrir varios trastornos metabdlicos crénicos asociados con la obesidad, con

la resistencia a la insulina y a la diabetes tipo 11 en la adultez (Guyton & Hall, 2016)

2.4 Fisiologia de la Funcion Respiratoria y Cardiaca durante el ejercicio.

La actividad fisica inicia con el diario vivir y este se refleja en el TC6M, que requiere
del metabolismo aerdbico en donde se involucra el sistema cardiovascular, respiratorio,
metabolico y locomotor, asi se generan beneficios para todos los sistemas por el
incremento del metabolismo e incremento de la irrigacion cardiovascular. (Ministerio
de Salud, Secretaria Nacional del deporte Uruguay , 2015) En la respuesta
cardiorrespiratoria, los nifios son dependientes de la frecuencia cardiaca para aumentar
el gasto cardiaco, segun la demanda que pide el ejercicio y el consumo de oxigeno que
requiera aumentar la frecuencia respiratoria a la par. Segun (Wilmore, Costill, &
Kenney, 2014), esta bien documentado que nifios y nifias presentan un menor gasto
cardiaco que los adultos para un consumo de oxigeno dado. Este bajo gasto cardiaco en
los nifios es atribuido a un menor volumen sistolico, el cual es parcialmente

compensado por un alto valor de la frecuencia cardiaca. (Ohuchi, y otros, 2000)

El flujo sanguineo muscular aumenta drasticamente durante el ejercicio, con un
aproximado de 25 veces durante la AF mas intensa. Gracias a la vasodilatacién
intramuscular provocada por los efectos directos de un metabolismo muscular
incrementado se puede producir un aumento moderado en la presion arterial, lo que

aporta el doble del flujo sanguineo; por ejemplo: una persona normal no entrenada
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puede aumentar el gasto cardiaco un poco més de cuatro veces y el deportista bien
entrenado incrementa unas seis veces mas. Cualquier tipo de cardiopatia que reduzca el
gasto cardiaco maximo puede provocar un descenso casi equivalente en la potencia
muscular total que un individuo pueda alcanzar. Por tanto, una persona con
insuficiencia cardiaca congestiva presenta con frecuencia dificultad para conseguir la
fuerza muscular necesaria para levantarse de la cama y mucho menos para caminar
(Guyton & Hall, 2016)

e Respuesta regulada por mecanismos nerviosos.

Los cambios funcionales cardiovasculares se producen inicialmente debido a la
activacion del sistema simpatico y parasimpatico, dado principalmente por la corteza
motora y las areas superiores del cerebro, produciendo una respuesta vegetativa
simpatica, responsable del inicio de la respuesta cardiovascular, asi los sistemas
compensadores casi inmediatamente producen un aumento de la frecuencia cardiaca
acompariado del incremento de la contraccién miocéardica y de la presion arterial. Esta
respuesta esta controlada por diferentes mecanismos nerviosos, humorales y respuesta
hidrodinamica. (Guilkey, Overstreet, & Mahon, 2015)

En general, sabemos que la respuesta del sistema cardiovascular esta mediada por la
actividad nerviosa simpatica y el descenso simultaneo de la actividad parasimpatica,
que produce el aumento del tono simpatico, estos efectos simpaticos en el sistema son:
efecto activador; que aumenta la frecuencia cardiaca, la velocidad de conduccién del
estimulo por el miocardio y también la fuerza de contraccion, en consecuencia la
fraccion de eyeccion del volumen por minuto. En definitiva, se produce un incremento
de la frecuencia cardiaca y del volumen sistolico, por lo tanto un aumento del gasto
cardiaco y de la presion arterial sistélica. En los vasos sanguineos se produce una
modificacion de las resistencias vasculares, con un efecto vasoconstrictor en territorio
inactivo y vasodilatador en mdsculos activos, con la consiguiente redistribucién del

flujo sanguineo a las areas de mayor demanda. (Guilkey, Overstreet, & Mahon, 2015)
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e Respuesta regulada por mecanismos humorales
Cuando los musculos se activan, producen una serie de metabolitos que permiten una
autorregulacion local que compensan las variaciones de la presion sanguinea y las
modificaciones en la resistencia periférica. Durante el ejercicio se produce aumento de
potasio intersticial, de acido lactico, adenosina, histamina, prostaciclina y algunas
prostaglandinas, ademéas un aumento de temperatura a nivel local. Todos estos factores
tienen un efecto de vasodilatacidn y constituyen la regulacién metabdlica local del tono
vasomotor autdnomo. Se produce ademas un aumento de catecolaminas en la médula
suprarrenal con el consecuente aumento a nivel plasmatico. (Lopez Chicharro &

Fernandez VVaquero, 2009)

e Respuesta hidrodindmica
Este mecanismo se refiere a los cambios que se producen en el retorno venoso y
repercuten directamente en la funcién cardiaca. Es un factor muy importante para
determinar el aumento del gasto cardiaco, ya que influye en el llenado de los ventriculos
durante la diastole siendo asi que el retorno venoso aumenta durante el ejercicio. El
incremento del tono general de inervacion simpatica es responsable de la
vasoconstriccion y forma parte del mecanismo de accion de bombeo activo de la sangre
por medio del mecanismo de masaje de los musculos en contraccion que impulsa la
sangre hacia el corazon. La accion de la bomba espirativa toracica también forma parte
de este mecanismo, los grandes movimientos respiratorios que se producen durante el
gjercicio originan una importante presion intra toracica negativa que favorece el

aumento del volumen sanguineo. (Lopez Chicharro & Fernandez VVaquero, 2009)

e Respuesta Respiratoria

El cuerpo humano va cambiando segln transcurre con la edad, un ejemplo es el peso
de los pulmones desde la infancia a la pubertad, pasa de 211 a 640 gr. junto al nUmero
de alveolos que aumenta casi 10 veces en el crecimiento hasta llegar a la edad adulta.
Es por esto que, el volumen Tidal de reposo en los nifios sanos expresado en términos
relativos al peso corporal disminuye ligeramente con la edad, al igual que lo hace la

frecuencia respiratoria. También hay que tener en cuenta que la capacidad de difusién
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alveolar en reposo aumenta con el crecimiento paralelo al incremento de los volimenes

pulmonares (Lopez Chicharro & Fernandez Vaquero, 2009).

La respuesta pulmonar al ejercicio tiene como funcion principal el control homeostatico
de la concentracion de gases en la sangre arterial. Siendo asi qué durante el ejercicio
intenso los pulmones pueden necesitar absorber hasta 20 veces mas oxigeno lo cual es
posible, por el aumento de numero de capilares abiertos y el gasto cardiaco
incrementado. (Bar Or, 2014)

El aumento de la ventilacion pulmonar es el ajuste ventilatorio mas importante que se
produce como respuesta a la actividad fisica. La ventilacién se modifica antes, durante
y después del ejercicio. En la fase inicial la ventilacién aumenta, reflejando su relacion
con el componente neuronal y con el inicio del movimiento al comenzar la actividad
fisica. Este patron de aumento puede incluso aparecer antes del comienzo de la
actividad fisica Ilamandose hiperpnea anticipatoria, posteriormente la ventilacién
aumentada se torna mas gradual para estabilizarse en el ejercicio de mayor intensidad.
Y una vez alcanzado el mayor limite de actividad la respiracion suele ser menor. (Bar
Or, 2014)

El sistema respiratorio también contribuye a disminuir el grado de acidez en la sangre
venosa, manteniendo un bajo grado de resistencia vascular pulmonar para evitar el paso
de liquido al espacio intersticial pulmonar. La ventilacion aumenta de manera lineal
con la intensidad del trabajo fisico desde condiciones de reposo hasta el ejercicio de
intensidad moderada al igual que el gasto cardiaco. (Lépez Chicharro & Fernandez
Vaquero, 2009)

El consumo de oxigeno normal en un adolescente en reposo es de unos 250 mi/min.
Tanto el consumo de oxigeno como la ventilacién pulmonar aumentan unas 20 veces al
pasar de una situacion de reposo hasta llegar a la méxima intensidad de ejercicio. La
méaxima capacidad respiratoria es aproximadamente un 50% superior que la ventilacion

pulmonar real durante el ejercicio maximo. Observando que el sistema respiratorio no
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es un factor limitante para aportar oxigeno a los musculos, todo es cuestion de
entrenamiento. (Guyton & Hall, 2016)

El costo energético metabolico durante la caminata o carrera suele ser més alto en nifios
que los adultos, este costo energético metabdlico se refleja en consumo de oxigeno, en
1938 ya habia sido descrito por Robinson un alto costo energético en nifios, los cuales
realizaron una Unica tarea de caminata a 5.6 km/h. Donde el consumo de oxigeno de
los nifios era considerablemente mayor que el de los adolescentes. La razén principal
es que los nifios presentan un alto grado de contraccion de los musculos antagonistas

en el muslo y en la cadera, determinado por electromiografia. (Bar Or, 2014)

2.5 Evaluacion de las funciones Respiratorias.

Existen diversas pruebas para evaluar las funciones respiratorias con el objetivo de
estudiar el funcionamiento pulmonar, estos test son muy requeridos para el
seguimiento, tratamiento y diagndstico en patologias respiratorias, entre ellas la
principal es la espirometria. (Sardén Prado, Fidalgo Marrén, & Gonzélez Pérez, 2017).
Esta prueba es una técnica basica e imprescindible en el anélisis del aparato respiratorio,
con la cual se toma muchas decisiones diagnosticas y terapéuticas, pero en ocasiones
es un examen insuficiente y amerita ser completada con otras pruebas, a veces mas
sencillas y/o pruebas que requieran invasion con equipo sofisticado, estos test se pueden

clasificar en: ( Garcia de Vinuesa Broncano & Garcia de Vinuesa Calvo, 2015):

e Estudio de la mecanica ventilatoria: en donde encontramos a la espirometria

e Estudio del intercambio gaseoso, el de eleccidn es la gasometria.

e Pruebas de hiper reactividad bronquial: los test de broncodilatacion, de
provocacién bronguial o broncoconstriccién

e Pruebas de esfuerzo: el TC6M, prueba de la lanzadera y de esfuerzo maximo
con el cicloergémetro.

e Estudios del control de la respiracion, del patron ventilatorio, de presion de

oclusion.
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La espirometria es el examen que analiza los volimenes pulmonares y flujos aéreos,
existen dos tipos, la simple y forzada. Este test se lo realiza gracias a una inspiracion
forzada y posteriormente una espiracion voluntaria, por la dificultad técnica en cuanto
a compresion se encuentra indicada a partir de los 6 afios de edad, segin American
Thoracic Society/ European Respiratory Society (ATS/ERS). Este tipo de evaluacion
también se realiza mediante la prueba broncodilatadora, que va a ayudar a estudiar la
reversibilidad de la obstruccion del flujo aéreo intrapulmonar. (Sardon Prado, Fidalgo
Marron, & Gonzalez Pérez, 2017)

Un procedimiento muy utilizado en pediatria, es cuando se realiza la prueba de
broncodilatacion, se ejecuta la espirometria por dos ocasiones y el segundo test es
posterior a 15 minutos del broncodilatador. ( Garcia de Vinuesa Broncano & Garcia de
Vinuesa Calvo, 2015)

Por otra parte estdn las Pruebas de Bronco-provocacion inespecifica, consiste en
realizar un estimulo broncoconstrictor in vivo para que las vias aéreas se obstruyan a
respuesta del estimulo dado. (Sardén Prado, Fidalgo Marrén, & Gonzalez Pérez, 2017)
Como por ejemplo el ejercicio que es un estimulo no farmacoldgico, el cual provoca
broncoconstriccion transitoria al flujo de aire en las vias respiratorias, denominandose
broncoespasmo inducido por ejercicio, muy frecuente en pacientes con Asma. Su
etiologia es por el aumento de volumen minuto secundario al incremento de las
demandas metabdlicas, lo cual induce pérdida de agua en el epitelio bronquial y esto a
su vez enfria las vias respiratorias junto a que el frio y el aire seco estimula la liberacion
de histamina y leucotrienos con lo que provoca la contraccion. ( Vargas Dominguez, y
otros, 2011) La prueba se la realiza por carrera libre, bicicleta ergométrica o tapiz
rodante, con pinzas nasales para que el nifio respire por la boca. Este ejercicio dura de
6 a 8 minutos, junto a monitorizacion de frecuencia cardiaca, saturacion, y espirometria
antes y alos 5, 10, 20, 30 minutos posteriores al ejercicio. Se considera positiva cuando
el FEV1 disminuye en un 10% con respecto a la basal. Para controlar la intensidad
puede mantener un incremento de la frecuencia cardiaca entre el 80 al 90% de la

méaxima para la edad (Sardén Prado, Fidalgo Marron, & Gonzélez Pérez, 2017)
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Para la evaluacion del intercambio gaseoso, las pruebas mas utilizadas son la difusion
pulmonar de monoxido de carbono, gasometria y oximetria de pulso. EI mas usado es
la gasometria siendo un examen completo para evaluar el proceso de transferencia de
oxigeno a nivel alveolar hasta la composicion de la hemoglobina incluyendo aspectos
de ventilacion alveolar, estado &cido base y de oxigenacion. ( Vargas Dominguez, y
otros, 2011).

Otro tipo de evaluaciones pulmonares son las pruebas de esfuerzo. Estos test son
procedimientos ejecutados durante los ejercicios, muy faciles y beneficiosos porgque no
son invasivas y aportan mas informacion que una prueba en reposo. Se dividen segun
la intensidad del estimulo en pruebas méximas o submaximas; segln la carga constante
0 incremento, encontramos a los test de esfuerzo cardiopulmonar (CPET) o
ergoespirometria y las de simple esfuerzo o de campo. He aqui donde se encuentra el
TC6M, una prueba de esfuerzo subméaximo mantenida y el test de la lanzadera esta en
cambio es una prueba de esfuerzo incremental y maximo; similar a las anteriores.
(Sarddn Prado, Fidalgo Marrén, & Gonzalez Pérez, 2017)

Las pruebas de esfuerzo valoran la capacidad funcional, que tiene un ser humano para
realizar las actividades diarias de la vida como caminar, bafiarse o moverse, es
cuantificada objetivamente como el consumo méaximo de Oxigeno (VO2max). A la
capacidad funcional también se la nombra como capacidad de ejercicio funcional,
capacidad de trabajo, aptitud fisica, rendimiento fisico, tolerancia al ejercicio, aptitud
cardiorrespiratoria entre otros. EI VO2max, es la cantidad méaxima de oxigeno que
consume un individuo durante el ejercicio medido en el CPET, el cual evalta el dominio
del trastorno fisiologico de la salud, en cambio la distancia recorrida en el TC6M evalla
el dominio de limitacién de la actividad. Por lo tanto es un complemento en la
evaluacion funcional de los pacientes, pero también puede servir como una alternativa
para el CPET. (Odion Ubuane, y otros, 2018)
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El estdndar de oro para la cuantificacion objetiva de la capacidad funcional es el CPET,
una prueba de laboratorio altamente sofisticada que requiere equipos costosos Yy
personal altamente capacitado, consecuentemente no es facil de adquirir ni accesible a
los pacientes, especialmente en atencion primaria, se realiza mediante la medicion de
gases respirados mientras se realiza la actividad fisica controlada. Por lo que es la
prueba de esfuerzo que valora el aspecto cardio pulmonar (Sardén Prado, Fidalgo
Marron, & Gonzélez Pérez, 2017). La indicacion de este tipo de pruebas es el estudio
de pacientes con disnea en reposo, sin etiologia precisa del sintoma. Lo que ayuda a
establecer un limite a la actividad fisica, muy util en la etiologia de enfermedades

cardiorrespiratorias ( Vargas Dominguez, y otros, 2011)

El TC6M tiene como objetivo evaluar la tolerancia al ejercicio mediante un estrés
fisiologico implantado sobre el sistema cardiorrespiratorio y muscular gracias al
metabolismo aerdbico. Por el deterioro de funciones pulmonares al momento de realizar
una actividad fisica subméaxima. Cabe recalcar que es una prueba complementaria del
ejercicio cardio pulmonar no el reemplazo de la misma, ya que no determina el
mecanismo responsable de la limitacion del ejercicio. (Zenteno, Puppo, Gonzalez, &
Kogan, 2007). Actualmente el TC6M es el test valido, confiable, simple y econémico
que cuantifica la capacidad funcional utilizando la distancia caminada en seis minutos.
Y son Utiles para la evaluacidn de nifios y adolescentes sanos en la consulta periddica
0 a su vez constituyendo una herramienta para detectar la inactividad fisica que

repercutiré en su vida futura. (Odion Ubuane, y otros, 2018)

2.6 Test de marcha de seis minutos (TC6M)

El TC6M es una prueba de esfuerzo submaximo, que tiene la caracteristica de evaluar
la capacidad funcional para realizar una actividad fisica mantenida, equivalente a una
actividad diaria normal. Consiste en realizar una caminata en terreno llano a lo largo de
un pasillo, al ritmo que el paciente desee en un lapso de seis minutos. Uno de los datos
mas importantes que nos brinda este test es la distancia recorrida en metros (DRM),

otros valores relevantes es la variacion en los signos vitales posterior al test y el
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cansancio o disnea por la AF realizada. (Sardon Prado, Fidalgo Marrén, & Gonzélez
Pérez, 2017)

Fue Balke en 1963 que cuantifico la cantidad de oxigeno consumido en un grupo de
personas que se ejercitaban a velocidades crecientes mientras corrian 1 milla en una
cinta rodante para determinar el VO2max durante 12 a 20 minutos, concluyendo que el
tiempo de 15 minutos era equivalente a un CPET de esfuerzo maximo, siendo la prueba
aplicada a personas obesas y con enfermedades cardiorrespiratorias. En 1968, Cooper
modifico el test de 15 minutos por medio de un estudio de 115 personas de las Fuerzas
Armadas que corrieron un lapso de 12 minutos, teniendo una correlacion excelente con
el VO2max (r=0,897). Utilizando esta prueba en personal militar y atletas para su
evolucion funcional. En 1976, Mcgavin menciona que caminar imita las actividades
diarias mejor que correr en una cinta rodante o andar en bicicleta en un ergémetro,
concluyendo que las distancias de caminata reflejan las deficiencias funcionales diarias
mucho mejor que correr o andar en bicicleta. Es asi que se modifico el test de 12
minutos a una prueba de caminata, fue aplicada en personas con enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica, con una correlacion significativa con el VO2max alcanzado
durante un CPET. En 1982, Butland considero que el test de 12 minutos era agotador
para el paciente y expuso la hip6tesis de una prueba de caminata corta de 2 y 6 minutos
con similar rendimiento al test de 12 minutos, observando que las personas alcanza la
mayor velocidad de caminata a los dos minutos y posteriormente se estabiliza la
distancia recorrida, teniendo una correlacion adecuada el lapso de seis minutos
(r=0,955) frente al test de 12 minutos. (Odion Ubuane, y otros, 2018)

Los primeros estudios en nifios y adolescentes fueron en Holanda y Estados Unidos por
Gulmans y Nixon en 1996, los autores demostraron la validez y confiabilidad del TC6M
como una medida de la capacidad funcional en nifios con fibrosis quistica y trastornos
cardio pulmonares en etapa terminal. (Odion Ubuane, y otros, 2018) Es asi que a partir
de entonces se aprobd y se utilizo en otros trastornos cronicos de la infancia como

cardiopatias, enfermedades renales, obesidad, paréalisis cerebral entre otras, y en los
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ultimos afios se inicié como instrumento para complementar la valoracion de AF en

nifiez y adolescencia. (Zuniga Dourado, 2011)

El TC6M actualmente no es una recomendacion de rutina en las consultas diarias, sin
embargo la evidencia cientifica confirma su utilidad tanto en nifios y adolescentes sanos
y enfermos. Al momento no se cuenta con una guia oficial clinica pediatrica para este
test, pero la Sociedad Americana de Torax en el afio 2002, realizé una guia clinica para
el uso de este test en adultos, teniendo un acépite que impulsa a construir estudios para
adultos, nifios y adolescentes. Es por eso que las investigaciones en poblacién pediatrica
son bajo guia de la ATS junto a complementos de guias clinicas de paises que han

decidido inicia estudios de este test.

La ATS menciona las siguientes indicaciones del test de caminata de seis minutos para
seguimiento de tratamiento:

e Trasplante de pulmon

e Cirugia toracica como reseccion de pulmon

e Rehabilitacién pulmonar

e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

e Hipertensién pulmonar

e Insuficiencia cardiaca

e Rehabilitaciébn de pacientes con antecedentes de cardiopatias congénitas

(Zenteno, Puppo, Gonzalez, & Kogan, 2007)

Indicaciones del test de caminata de seis minutos para evaluacion del estado funcional:
e Fibrosis quistica
e Enfermedades vasculares periféricas
e Fibromialgias

e Bronquiolitis obliterante

Indicaciones del test de caminata de seis minutos para evaluacién de morbilidad y
mortalidad:

e Insuficiencia cardiaca, EPOC e Hipertension Pulmonar.

e Cardiopatias (Gochicoa Rangel, y otros, 2015)
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Sin embargo como es un test que valora las condiciones cardio pulmonares, durante su

ejecucion existe el riego de afectacion cardio pulmonar severa, por lo que la ATS

menciona las siguientes contraindicaciones absolutas:

Angina inestable e infarto en el mes anterior.

Hipertension arterial no controlada, en el caso pediatrico si encontramos una
presion arterial mayor al percentil 95 para la edad, talla y sexo (Baron & Diaz,
2016)

Arritmias sintomaticas no controladas.

Sincopes

Infecciones del corazon como endocarditis.

Estenosis aortica sintomatica

Trombo embolias pulmonar y de extremidades inferiores

Asma no controlado

Edema de pulmoén

Insuficiencia respiratoria aguda

Otras infecciones o enfermedades no cardio pulmonares que se encuentren
afectadas al realizar actividad fisica.

Incapacidad para la cooperaciéon (Gochicoa Rangel, y otros, 2015)

También existen las contraindicaciones relativas:

Hipertension arterial en reposo

Taquiarritmias o bradiarritmias, frecuencia cardiaca en reposo mayor al
percentil 95 para la edad (Baron & Diaz, 2016)

Bloqueos auriculo ventriculares

Cardiomiopatias hipertroficas

Embarazos avanzados o complicados

Saturacién menor a 85%, por lo que el test puede realizarse con oxigeno
suplementario, si fuese necesario. (Gochicoa Rangel, y otros, 2015)

Falta de colaboracion y/o comprension de la prueba

La (American Thoracic Society, 2002), Ademas especifica las caracteristicas que debe

tener el equipo que se usa al realizar el TC6M:
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El corredor o pasillo debe ser de 30 metros exclusivos para el test, de superficie
plana. En el caso de un clima agradable se puede realizarlo en el exterior
siempre y cuando se cuente con sombra y sin frio.

Se utilizan dos conos, que van al inicio del pasillo a unos 0,5 my el otro al final
a la medida de 29,5 m. También deben marcarse el trayecto del pasillo cada 3
m.

Cronometro, correctamente calibrado.

Material para registrar el TC6M, junto a sillas que se puedan mover facilmente
durante todo el trayecto.

Oxigeno suplementario, en el caso que use el paciente habitualmente, el test se
lo realizara con el mismo flujo prescrito y a su vez si la saturacion baja de 90%,
o disminuya 4% de lo habitual, se debe aumentar el aporte y con control estricto
de la sensacién de cansancio y saturacion de oxigeno (Zenteno, Puppo,
Gonzalez, & Kogan, 2007)

Oximetro, tensidmetro, balanza y tallimetro debidamente calibrados

Un apoyo muy fundamental es que en el lugar donde se realiza el test, debe
existir una respuesta rapida y efectiva de emergencia cardio pulmonar. Con el
abastecimiento suficiente de suministros disponibles para un paro
cardiorrespiratorio segun parametros de la (American Thoracic Society, 2002).
Con apoyo de un técnico certificado en reanimacion cardio pulmonar en soporte
vital basico y experiencia de la misma.

El paciente debe portar ropa y calzado cdmodo apropiado para caminar, en el
caso de personas que requieran aparatos ortopédicos para caminar los deben
usar.

Respecto a la alimentacion, debe ser ligera, en el caso de realizar la prueba en
la mafana, pero si se realiza en la tarde, el almuerzo debe ser temprano. No debe
ingerir alimentos dos horas previas al estudio. (Ministerio de Salud y Proteccion
Social. OPS. OMS, 2016)

Consentimiento informado (Barén & Diaz, 2016)

Escala de Borg, para la disnea y/o cansancio muscular, realizado posterior a la

prueba.
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El TC6M se recomienda en varios estudios realizarlo por dos ocasiones, con intervalos
de 30 minutos a 1 hora de diferencia, o hasta que los signos vitales del paciente retornen
a sus basales respectivos, teniendo en cuenta que si se lo realiza en dias distintos la hora
y el lugar deben ser iguales para que no exista variacion en los resultados. ( Vargas
Dominguez, y otros, 2011) Asi la mayor distancia recorrida es la que se escoge y sera

el dato basal del paciente. (American Thoracic Society, 2002)

Previo a iniciar con el test, se debe reposar por 10 minutos y debe registrarse la
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria, presion arterial,
peso, talla e indice de Masa corporal. (Zenteno, Puppo, Gonzélez, & Kogan, 2007).
Posteriormente, el paciente se coloca en la linea de inicio, y los examinadores le indican
que debe comenzar. Se debe observar detenidamente al paciente, no caminar con él, o

detras de €él. (Gochicoa Rangel, y otros, 2015).

Otra de las caracteristicas de este test para su eficiencia es no realizar actividad fisica
dos horas previas a la prueba. Ademas, previo a ejecutar la caminata hay que explicarle
al paciente lo que se va a realizar, que es caminar de ida y regreso por todo el pasillo
por atras de los conos, tantas veces sea posible al ritmo que el nifio y/o adolescente
desee pero lo més rapido posible. Asegurandose que el paciente entienda el objetivo de
la prueba y hacerle saber que si él desea, puede caminar mas lento por la fatiga 0 a su
vez detener la prueba (Gochicoa Rangel, y otros, 2015).

En el transcurso de la realizacién del test, debe existir la motivacion del paciente, para
un mayor rendimiento de la DRM, por lo que la (American Thoracic Society, 2002)
recomienda las siguientes frases segin los minutos de la prueba; al minuto uno: “Lo
estas haciendo bien, te quedan 5 minutos mas” en el minuto dos: “Sigue, estas haciendo
un buen trabajo, te quedan 4 minutos mas”’; en el minuto tres: “Lo estas haciendo bien,
estas en la mitad del camino”; en el minuto cuatro: “Sigue, realizas un buen trabajo, te
quedan dos minutos”; y cuando se llega al minuto cinco: “Lo estas haciendo bien, solo

queda un minuto para terminar”, no hay que usar otras palabras de aliento, ni lenguaje
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corporal para alentar al paciente a que acelere en el recorrido, ya que encontrariamos

datos erroneos.

La (American Thoracic Society, 2002) menciona que si el paciente desea descansar,
hay que siempre decir la siguiente frase: “Puedes apoyarte contra la pared si desea, y
luego continuar caminando” pero siempre cerciorandose de los signos vitales, y
sintomas de un paro cardiorrespiratorio, recalcando que si desea parar es mejor detener

la prueba.

También existen indicaciones para interrumpir la prueba, en este caso, se debe anotar
en que minuto se detuvo y que el paciente repose. La razon de la suspension de la prueba
puede ser un dolor torécico, disnea no tolerable, marcha titubeante, sudoracion, palidez,
mareo, calambres en miembros inferiores, sensacion de desvanecimiento o que el
paciente solicite suspender el test. Cuando el TC6M se lo realiza con monitorizacion
continua a causa de uso de oxigeno o por patologia cronica; el oxigeno no debe
descender a menos del 85%, caso contrario es otra razon mas para detener el test.
(Gochicoa Rangel, y otros, 2015)

Una vez terminado el TC6M el paciente debe descansar en una silla por
aproximadamente 5 a 10 minutos y posteriormente se debe realizar toma de presion
arterial, saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, y frecuencia respiratoria; como
ultimo punto se debe preguntar si presenta fatiga y/o cansancio segun la Escala de Borg.
(Gochicoa Rangel, y otros, 2015). Es muy importante controlar todos los signos vitales
posteriores al test, ya que los mismos deben llegar a pardmetros basales. (Zenteno,

Puppo, Gonzalez, & Kogan, 2007)

Los factores que pueden disminuir la DRM, es el ser pequefio para su edad, un indice
de masa corporal aumentado, sexo femenino, mala comprension del test y
enfermedades pulmonares, cardiovasculares, musculo esqueléticas, que interfieran o
afectan la marcha. En cambio los factores que aumenta la distancia recorrida son, la

talla adecuada o mayor para su edad, sexo masculino, motivacién adecuada, clara
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comprension del test y/o haberlo realizado antes, tomar adecuadamente la medicacion
para su patologia crénica, y el uso de oxigeno en el caso que sea necesario. (American
Thoracic Society, 2002)

Respecto a la edad en la revision sistematica del TC6M realizado en nifios y
adolescentes sanos. (Pereira Cacau, y otros, 2016), mencionan gque no se recomienda
realizar este tipo de prueba en menores de 5 afios, ya que no lograrian una adecuada

compresion y concentracion del test

Cuando se realiza el test en pacientes con patologias cardiorrespiratorias, se enfatiza en
la medicion de la saturacion de oxigeno, ya que debe ir en conjunto de la distancia
recorrida, estos dos parametros van aumentando, pero si el paciente deteriora estas dos
medidas también van desmejorando en cuanto a su patologia (American Thoracic
Society, 2002)

Para seguridad del paciente con patologias cronicas cardiovasculares y respiratorias, se
debe realizar electrocardiograma en reposos 6 meses previos a la realizacion del TC6M,
junto a un equipo disponible que contenga todos los dispositivos de emergencia como
oxigeno, vasodilatadores coronarios sublinguales, aspirina, salbutamol equipo

necesario para ventilacion y nebulizaciones. (Zuniga Dourado, 2011)

2.6.1 Estudios Clinicos del Test de Marcha de 6 minutos

Una vez realizado el TC6M se obtiene la DRM, que debe compararse con la distancia
recorrida de la mayoria de la poblacion de su mismo grupo etario, sexo y etnia, ya que
para llegar a esos valores de referencia amerité multiples calculos para construir una
ecuacion matematica efectiva que aproxima el valor de caminata del nifio y adolescente
de su poblacion. (Ministerio de Salud y Proteccion Social. OPS. OMS, 2016).

Las investigaciones en este tipo de test se iniciaron en adultos, el estudio de Troosters
en Bélgica, trabajo con adultos sanos voluntarios de 50 a 85 afios donde obtuvieron una
DRM de 631 + 93 m, siendo 84 m mayor en los hombres que en mujeres (p < 0.001),



32

mostrando una correlacion con la edad y altura; y a su vez crearon una ecuacion
matematica de aproximacion a los resultados de la DRM. (Troosters, Gosselink, &
Decramer, 1999). También el estudio de Enright reporta un rango de DRM en adultos
sanos de 400 a 700 m, pero recalca que la distancia puede variar hasta en un 30% del
valor obtenido versus el resultado de las ecuaciones matematicas empleadas. (Enright,
2003)

Con respecto a la poblacién ecuatoriana se ha realizado dos investigaciones. El estudio
en adultos sanos de 20 a 65 afios en la ciudad de Quito, donde encontraron una DRM
de 603 + 72,8 m, ademas los resultados obtenidos se aproximan al 92,7% para las
ecuaciones de prediccion de Enright y solo el 4,9% a los valores de Troosters. (Mafla
Bohorquez, 2015). EIl segundo estudio se realiz6 en Quito, Ibarra y Riobamba, en
personas de 20 a 60 afios obteniendo una DRM de 611,38 +61,8 m para mujeres y
hombres en 662 +64,4 m, considerados ya como valores de referencia para estas

poblaciones (Arias Calvache & Noboa Sevilla, Universidad Central del Ecuador, 2019)

Siendo de tanta utilidad, existen diversas investigaciones del TC6M para la poblacion
pediatrica, una de las primeras se realiz6 en Australia, con una poblacién de 456 nifios
sanos de 3 a 18 afios, ellos realizaron el test con apoyo de en una rueda de medicion
cuantificando los valores de DRM, tanto para los dos géneros hubo un aumento en su
distancia recorrida desde los 3 a 11 afios, en el grupo masculino presenta un incremento
de 667,3 m a 727,6 m y para el grupo femenino desde 6558 m a 660,9 m.
Correlacionaron la DRM con el ajuste de la edad y la estatura (p<0,001 nifias y p=0,001
nifios) demostrando una variabilidad de resultados en un 49% en nifios y 50% en nifias
para la distancia recorrida. Con base a sus correlaciones junto a un andlisis multivariado
Ilegaron a ecuaciones matematicas para su poblacion. (Cuadro 1) Ademas en su estudio
identificaron a nifios y adolescentes con sobrepeso en todos los grupos de edad (Geiger,
y otros, 2007)

Uno de los estudios que abarca mayor poblacion pediatrica es el de China con 1445

nifios y adolescentes sanos de 7 a 16 afos, ellos ejecutaron el TC6M vy el test de
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espirometria. Teniendo como media de DRM total para la poblacién de 664 + 65,3 m,
siendo mayor en los hombres por 38,2 m, en el andlisis por cada género encontraron
una asociacion con la altura y la diferencia de frecuencia cardiaca antes y después de la
prueba positivamente con la DRM, a su vez la talla fue la mejor correlacion (p<0,001),
con base en estos datos construyeron dos ecuaciones matematicas para los dos sexos
mencionadas en el cuadro 1 y ademas un nhomograma segun la talla y sexo el cual
reporta que los hombres cubren mayor distancia que las mujeres, el percentil 50 para

hombres corresponde al percentil 75 en las mujeres ( Li , y otros, 2007)

En Suiza, escogieron a 496 nifios y adolescentes entre 5y 17 afios para realizar el
TC6M, su media de distancia recorrida fue de 618 +79 m, con aumento del recorrido
en el transcurso de la edad posterior a la pubertad, con una diferencia significativa entre
hombres y mujeres (p <.001) mostrando mayor distancia recorrida de hombres (626 +
65 m) versus mujeres (608 £ 55 m). Respecto a los signos vitales la frecuencia cardiaca
presento un aumento de 41 +22 LPM, la presion arterial media aumento 7 mmHg
posterior al ejercicio. La DRM esta muy relacionada con la edad, talla, peso, IMC,
frecuencia cardiaca y presion arterial sistélica posterior al test (todos p<0,0001), siendo
la edad el mejor predictor para hombres y en cambio para mujeres es el peso y la talla.
Basandose en estos datos obtuvieron dos ecuaciones matematicas segln la edad, y otras
segun el peso y la altura, mencionadas en el cuadro 1. Ademas, los investigadores
evaluaron por medio de un cuestionario la actividad fisica la cual no refleja el ejercicio

realizado de cada participante (Ulrich, y otros, 2013)

En Estados Unidos se realiz6 un estudio con 100 pacientes entre los 7 y 11 afios de
edad, ellos ejecutaron el TC6M por dos ocasiones con intervalo de 15 minutos, 9
pacientes completaron solo la primera prueba mientras 91 lograron completar los dos
test. Segun sus correlaciones el aumento del IMC (p = 0,007) en hombres disminuye
la distancia recorrida; En cuanto al largo de la pista los nifios que caminaron en una
pista de 25 m recorrieron en promedio 50 m mas que aquellos que lo hicieron en el
pasillo de 25 m (p=0,002). Con resultados del total de metros recorridos en este estudio
fue de 485 +72,5 m (95% de IC) en la pista de 15 m y de hasta 536 m en la pista de 25
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m sin diferencias respecto al sexo, hay que recalcar que en la muestra existio
prevalencia de sobrepeso (32%) y obesidad (39%) en nifios de 10 afios (Cuadro 1)
(Klepper & Muir, 2011)

En cuanto a Latinoamérica, encontramos el estudio de Brasil, con 188 nifios y
adolescentes de 6 a 12 afios; quienes realizaron dos pruebas, En el primer test se obtuvo
una media de distancia recorrida en 579,4 +68,1 m y en la segunda prueba fue de 569,2
+83,4 m, sin diferencia significativa entre los dos test (8,78 m), utilizando los datos de
la primera prueba para la construccion de la ecuacién matematica, que se observa en el
cuadro 1, demostrando correlaciones de la diferencia de la frecuencia cardiaca antes y
después del test (aumento del 23,8%) (p <0,001 r=0,30), el peso (p <0,001 r=0,29), talla
(p <0,001 r=0,49) y edad (p <0,001 r=0,51) con la DRM. ( Priesnitz , y otros, 2009)

En Chile seleccionaron a 192 nifios sanos de 6 a 14 afios, quienes realizaron por una
ocasion el Test, obteniendo una media de distancia recorrida de 596.5 +57 m para
mujeres y 625 +59,7 m para hombres (29,1 m p < 0,05), Ademas presentaron un
aumento significativo de la frecuencia respiratoria (29,6% en mujeres y 26,3% en
hombres), Existiendo una correlacién significativa de la DRM con la talla (r=058),
edad (r=0,56) peso (r=0,54) (p<0,001) y frecuencia cardiaca de reserva (r=0,21 p<
0,004). Gracias a los datos obtenidos construyeron 3 ecuacién matematica para toda la

poblacion y para cada género. (Cuadro 1). ( Gatica, y otros, 2012)

En Colombia, se escogieron a 214 nifios y adolescentes sanos de 7 a 17 afios, los cuales
realizaron dos pruebas del TC6M, con 30 minutos de diferencia. Obteniendo una media
de distancia recorrida de 615.9 +74,2 m en el primer test y de 633.3 +75,4 m en el
segundo test, con una diferencia de 17.4 m (p <0.5). El 79,4% de los participantes
rindieron mucho mejor en la segunda prueba. Tanto la edad (r=0,60), peso (r=0,57),
talla (r=0,61), IMC (r=0,34) y diferencia de frecuencia cardiaca antes y después de la
segunda prueba (r =0,28) (p <0,0001,) estuvieron correlacionados con la DRM.

Ademaés desarrollaron una ecuacion matematica para su poblacion total porque el
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género no influyo en sus resultados, se observa en el cuadro 1. ( Ortiz Alvarez, Hoyos
Castro, & Valencia Valencia, 2016).
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Cuadro 1. Caracteristicas de los Estudios realizados en el mundo con Ecuaciones referenciales para TC6M en adolescentes y nifios sanos

Estudios Edad Poblacion Media de Metodologia ECUACION
DRM

(Geiger, y otros, 2007) | 3 a 18 afios Total: 528 H: 667,3m Guias ATS, con | DRM-H =196.72 + (39.81 x edad (afios)) - (1.36 x [edad]2) + (132.28
Australia F/M: 727,6m apoyo de una | xtalla) R2=49%

248/280 M: 655,8m rueda de | DRM-M =188.61 + (51.50 x edad (afios)) - (1.86 x [edad]2) + (86.10 x

660,9m medicién talla) R2 = 50%

( Li, y otros, 2007) | 7 a 16 afios Total: 1445 | 664 m Guias ATS, DRM-H =554.16 + (Dif FC x 1.76) + [altura (cm) x 1.23]
China F/IM: H: 680m DRM-M =526.79 + (Dif FC x 1.66) + [altura (cm) x 0,62]

640/805 M: 642,7m R2 =43%
( Priesnitz , y otros, | 6a 12 afios Total: 188 1: 579,4m Guias ATS, dos | DRM =145.343 + [11.78 x edad (afios)] + [292.22 x talla (m)] + [0.611
2009) Brasil F/IM: 2:569,2m test, 60 minutos | x Dif FC] - [2.684 X peso (kg)]

96/92 de intervalo R2 =36.6 %
( Ortiz Alvarez, Hoyos | 7 a 17 afios Total: 214 1: 615,9m Guias ATS, dos | DRM = 79,032 +3,743 x edad (afios) + 3,651 x talla (cm) + 4,877 x IMC
Castro, & Valencia F/M: 2:633,3m test, 60 minutos | (kg/m2)+0.104* Dif FC -2,777 x peso (kg)
Valencia, 2016) 103/111 de intervalo R2 =45,1%
Colombia
( Gatica, y otros, 2012) | 6 a 14 afios Total: 192 H: 625m Guia ATS DRM H =331,404 + (158,523 x talla) + (11,945 x edad) - (2,139 x peso)
Chile F/M: M: 596,5m + (70,221 x FC rev) R =29.9%

100/92 DRM M = 274,566 + (208,818 x talla) + (2,337 x edad) - (0,682 x peso)

+ (77,849 x FC rev) R =39,6%

(Ulrich, y otros, 2013) | 5a 17 afios Total: 496 618 m Guia ATS DRM=391,9 x altura (m) — 2,41 * peso (KG) + 140,2
Suiza F/IM: H: 626m DRM=11.89 x edad (afios) + 486.1

252/244 M: 608m
(Klepper &  Muir, | 7 a1l afios Total: 100 536 m Guia ATS, 2 | No hay datos
2011) Estados Unidos F/IM: test, 15 minutos

57/43 de descanso

H: hombres, M: mujeres, DRM: distancia recorrida en metros, IMC: indice de masa corporal. Dif FC: diferencia de frecuencia Cardiaca, entre pre y post
test. FC rev: Frecuencia cardiaca de reserva. 1: Primer test, 2: Segundo test.
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En la poblacién de Taiwan, escogieron a 762 participantes sanos de 7 a 17 afios, para
realizar el TC6M, su media de recorrido en general fue de 596,5 + 57 m en mujeres y
625 +59,7 m en hombres (p < 0,05). Con aumento de distancia recorrida segun el
incremento de edad, especial en hombres a partir de los 14 afios, encontraron
correlaciones significativas para DRM con talla (r=0,58), edad (r=0,56), peso (r=0,54)
y frecuencia cardiaca de reserva (r=0,21), posteriormente realizaron percentiles para su
poblacién segun la talla, género y DRM, observando que los hombres recorren mas
metros que las mujeres gracias a su altura, asi el percentil 25 de hombres corresponde
al 50 de las mujeres. ( Chen, y otros, 2015).

En Reino Unido, se escogieron a 328 nifios sanos de entre 4 a 11 afios, utilizando un
pasillo de 30 y 50 m, realizaron por una ocasién el TC6M reportando una media de
distancia recorrida de 470 +59 m muy correlacionada con la edad (r= 0,64), peso
(r=0,51) y talla (r=0,65) (p<0,001), sin diferencias significativas respecto al género,
también existio un aumento significativo de distancia recorrida tras los 4 a 7 afios
(p<0,05). Respecto a los signos vitales presentaron una saturacion de oxigeno de 97 a
99% y una frecuencia cardiaca que aumento posterior al test (102 LPM a 136LPM),
mostrando un mayor incremento en el grupo femenino (p<0,05). ( Lammers, Hislop,
Flynn, & Haworth, 2008)

En Turquia, seleccionaron a 949 nifios sanos de 12 a 18 afios, realizando por una sola
ocasion el test en pasillo de 30 metros segun normas de la ATS, ademas evaluaron el
nivel de actividad fisica de cada participante, clasificandolos en muy activos cuando
realizaban ejercicio de 30 minutos 5 veces a la semana, activo con ejercicios de 3 veces
por semana y sedentario si su actividad es menor a 3 veces por semana en los anteriores
3 meses, presentando una correlacion significativa con la DRM (p<0,001), También
observando que la distancia recorrida disminuye en las edades de 12 y 14 afios, pero
aumenta cuando llega a la edad de 17 afios. Con una correlaciono para la edad (r= 0,23
p<0,001) y frecuencia cardiaca posterior al test (p<0,001), con estos datos construyeron
curvas de percentiles con base en la edad y el género. (Kanburoglu, Ozdemir, Ozkan,
& Tunaoglu, 2014)
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El TC6M es utilizado en el campo de la neumologia y cardiologia pediatrica para
diversas evaluaciones una de ellas y la mas relevante es para la disnea y desaturaciones
de oxigeno en los nifios enfermos que realizan actividades fisicas diarias, tolerancia al
ejercicio submaximo y seguimiento de efectividad de tratamientos de patologias

cronicas. (Sardon Prado, Fidalgo Marrén, & Gonzéalez Pérez, 2017)

En la poblacién pediatrica enferma, hay evidencia cientifica del TC6M, uno de ellos es
la revision sistematica de la Asociacion Americana de Fisioterapia. EI mismo que
encontré 22 estudios en paciente pediatricos con fibrosis quistica, paralisis cerebral
infantil, obesidad, artritis idiopatica juvenil, espina bifida, distrofia muscular de
Duchenme, cardiopatias congénitas, escoliosis idiopatica adolescente, hipertension
pulmonar e incluso enfermedades renales. Observando una DRM entre 8 a 70 m,
concluyendo que este tipo de test es capaz de ser un parametro para determinar su
morbilidad y mortalidad para estas enfermedades, siendo seguro y eficaz en estas

patologias. (Bartels, de Groot, & Terwee, 2013)

Una de las enfermedades mas estudiadas para el TC6M es la bronquiolitis obliterante
posterior a contraer Adenovirus, esta enfermedad produce alteraciones en la funcion
pulmonar que repercute en la actividad fisica. Se realiz6 una investigacion en Chile, a
27 nifios de 8 a 14 afios, en donde realizaron una espirometria'y el TC6M con diferencia
de una semana cada uno, reportando una media de DRM de 598 m, demostrando un
13% menor al limite inferior de lo esperado en nifios sanos segun el sexo y la edad,

comparandolo con las referencias de este pais. (Zenteno, y otros, 2008)

La fibrosis quistica es otra patologia cronica que afecta principalmente al sistema
respiratorio, la capacidad para realizar actividades de la vida diaria y culminando en
disnea, reflejando en un estado cardiorrespiratorio deficiente afectando la calidad de
vida. Hay que recalcar que las pruebas ergoespirométricas de ejercicio maximo son su
gold estandar para esta evaluacion, pero las mismas son dificiles de realizar por los

costos y equipos necesarios. Se realiz6 una Revisién sistematica para evaluar la validez
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del TC6M y ademas correlacionarlo con la funcion pulmonar. Seleccionaron tan solo a
6 investigaciones cientificas, concluyendo que el test es confiables realizarlo en nifios
y adolescentes con fibrosis quistica, observaron que el intervalo entre las pruebas debe
ser de una hora, por la fatiga y disminucidon del rendimiento en los resultados. También
mencionan que el TC6M no se correlaciona con la funcién pulmonar, y se requiere mas

estudios para investigaciones en esta patologia. (Andrade Lima, y otros, 2018)

El asma es una enfermedad pulmonar frecuente en nuestro medio, siendo un trastorno
inflamatorio, en donde los pacientes son menos activos que sus contemporaneos sanos
y al realizar las actividades diarias pueden presentar disnea, deteriorando su calidad de
vida. Para su pronostico y tratamiento efectivo se utiliza las pruebas de caminatas, ellas
evallan la capacidad pulmonar funcional respecto a la actividad fisica, con una buena
correlacion con la cantidad de consumo de oxigeno. Para lo cual realizaron un estudio
en Brasil para encontrar valores referenciales incluyendo 40 nifios y adolescentes con
asma moderado y grave de edades entre 6 a 16 afios, obteniendo como resultado una
distancia recorrida media de 430,3 +116,7 m menor a comparacion de los nifios sanos
con el 71,9% +19,7% de los valores investigados por Priesnitz. También evaluaron el
nivel de actividad fisica, en donde O significa sedentario, 1 actividad regular hasta 2
horas en la semana, y 2 actividad competitiva mas de dos horas a la semana.
Concluyendo que el sedentarismo fue el factor principal que influye en la disminucién
de la DRM. (Barboza de Andrade, y otros, 2014)

Se realiz6 un estudio con 49 nifios con una edad promedio de 11,9 afios con
miocardiopatia dilatada, en donde los pacientes realizaron el TC6M vy ejercicio cardio
pulmonar, existiendo un seguimiento de 4.5 afios y terapia farmacologica estricta. Su
media de distancia recorrida fue de 70 m, reportaron un paciente con dolor de pecho y
caminata de solo 3 minutos. Un segundo nifio se detuvo varias veces, sin concluir el
estudio; el mismo segun refieren se sometio a trasplante de corazon, posterior a 4 meses
de su ultima prueba. Concluyendo que el TC6M es un predictor significativo de riesgo
de muerte y trasplante cardiaco con IC del 95%: 0.91 a 0.99, p = 0.006. A su vez
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menciona una sensibilidad del 80% y especificad del 69% para este test. ( den Boer, y
otros, 2017)

En la distrofia muscular de Duchenne, se realizd una investigacion en nifios de 5 a 12
afios, sabiendo que es una enfermedad degenerativa ligada al sexo (cromosoma x), los
estudios muestran un aumento de la DRM desde los 7 afios que posteriormente
disminuye hasta llegar a los 12 afios, describiendo la evolucion natural de la
enfermedad. En la investigacion de Bélgica, escogieron a 442 nifios, que realizaron el
TC6M y miometrias valorando las contracciones isométricas voluntarias maximas para
la flexion y extension de la rodilla. EI TC6M tuvo un aumento de 478,06 m en los nifios
de 5 afios a 650,06 m hasta los 12 afios, observando mayor distancia recorrida desde
los 5 a 8 afios y posteriormente disminuyendo la misma. Estas medidas se compararon
con los valores obtenidos por Geiger, en donde encontraron una diferencia de 233,7 m,
Pero los autores mencionan limitantes para el estudio porque la investigacion no evaluo

signos vitales antes y posterior al test. ( Goemans, y otros, 2013)

En las patologias cronicas respiratorias como hipertension pulmonar, enfermedades
intersticiales se llego a la conclusion de que si existiese una diferencia de 25 a 33 metros
en la distancia recorrida de sus basales, ya es considera un cambio minimo clinicamente
significativo (Gochicoa Rangel, y otros, 2015); Ademas la disminucion de la saturacion
de oxigeno del 4% durante la actividad fisica submaxima indica un mayor compromiso
cardio pulmonar (Ministerio de Salud y Proteccion Social. OPS. OMS, 2016) Con un

empeoramiento de su patologia existente

2.7 Escala de Borg modificada

La Escala de Borg fue desarrollada y validada en los afios 70 en la poblacion adulta,
siendo la misma una escala numeérica, construida para obtener datos perceptuales segun

el nivel de esfuerzo en la actividad fisica (Rodriguez , y otros, 2014 )

Posterior a realizar el TC6M, a los pacientes adultos se les realiza la Escala de Borg, la

misma que trata de que el paciente exprese cuan cansando y/o disneico se siente
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posterior al ejercicio. Esta puntuacion implica una variable muy importante en la
evolucion clinica; ya que cuantifica la sensacion del cansancio de la actividad fisica,
sin embargo, en la poblacion pediatrica, no tienen el mismo nivel de cognicion que los
adultos, por lo que se desarrolld el instrumento para estos pacientes. Creandose en Chile
la escala EPInfante, una escala de Borg Modificada la cual posee una descripcion
gréfica, verbal y numérica muy util en la compresion para que la poblacion de nifios y
adolescentes logren una expresion de su agotamiento posterior a la actividad fisica.

(Rodriguez , y otros, 2014 )

La escala de cansancio, presenta 11 descriptores numéricos que van del 0 al 10, cinco
descriptores con frases claras, que van cada dos niveles aumentando la intensidad del
cansancio, a su vez presenta graficas ilustrativas que expresan el agotamiento mientras
un nifio esta realizando la actividad fisica; Y por ultimo la escala se expresa en su color,
el mismo que va en intensidad progresiva, segun el cansancio y/o disnea que el nifio
sienta. Con significado de 0: sin cansancio, 1-2: el ejercicio es facil, 3-4 estar un poco
cansado, 5-6 estar cansado y el ejercicio le cuesta, 7-8 estar bastante cansado, 9-10
necesita detenerse. (Rodriguez , y otros, 2014 )

Indicada como un instrumento que cuantifica el nivel del esfuerzo corporal en los nifios
y adolescentes hasta los 18 afios posterior al realizar la actividad fisica, los
investigadores recomiendan que se use con la siguiente pregunta ¢(Cuan cansado te
encuentras durante el ejercicio?, la misma que esta vinculada a evaluar la percepcion
del cansancio corporal, expresando fatiga de extremidades, cuerpo y/o disnea

(Rodriguez , y otros, 2014 )

(Rodriguez Nufiez, 2016) Realizo un estudio en el Colegio de Concepcion, ubicado en
Chile, en el cual se evalud la Escala EPInfante, la poblacion de estudio realizo actividad
fisica de aumento progresivo por 2 ocasiones, registrando la frecuencia cardiaca en
cada minuto durante los test, y observaron que la Escala EPInfante es un instrumento

valido y confiable para ser aplicado en nifios y adolescentes en actividad fisica
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incremental, encontrandose correlacionado con el aumento de la frecuencia cardiaca en

cada participante.

En los estudios de TC6M, encontramos que la escala de Borg la realizan antes de iniciar
el test y posterior a este. En Colombia evaluaron la escala en dos lineamientos tanto
muscular y respiratorio con resultados de medias y desviacion estandar para
puntuaciones posterior al TC6M para mujeres de 3,4 +2 para respiratorio y muscular
3,8 +2; En hombres 2,8 +2 y 3,1 +2 respectivamente. ( Ortiz Alvarez, Hoyos Castro,
& Valencia Valencia, 2016) En Chile, realizaron la escala también dividida en
sensacion de disnea y subjetiva de cansancio de extremidades, con medias de 4 +3y 3
+3 para mujeres y hombres de 3+3 en las dos escalas. ( Gatica, y otros, 2012). En
Brasil, la sensacion de cansancio posterior al test varia segun la edad entre 4.5 a 3,
siendo las més altas puntuaciones a la edad de 11 y 6 afios, donde reportan escalas de
hasta 7. ( Priesnitz , y otros, 2009)

En el estudio de Turquia, aparte de investigar el TC6M, ellos estudiaron la actividad
fisica de cada participante y la escala de Borg modificada, encontrando una correlacion
débil con la DRM. Mencionando que la mayoria de las mujeres tenian un estilo de vida
sedentario y que los hombres son mas activos. (Kanburoglu, Ozdemir, Ozkan, &
Tunaoglu, 2014). En el estudio de Austria evaltan el cansancio por una escala andloga
visual de 10 a 100 puntos, encontrando una escala de 30 que significa un esfuerzo leve.
(Geiger, y otros, 2007) En los demas estudios del TC6M no reportan puntuacion de la

escala de cansancio posterior al test.
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Capitulo 111 Métodos

3.1 Disefio del Estudio:

La investigacion del TC6M se encuentra anidado en el proyecto titulado “Programa de
Investigacion comunitaria para la evaluacion integral de la situacion de salud en la
poblacion de la parroquia San Isidro, Cantdn Sucre, Provincia de Manabi 2017-2018”
en su Etapa 2 “Situacion de salud de los adolescentes en la Parroquia San Isidro, Manabi
2017-2018” aprobado por el Ministerio de Salud el 18 de agosto del 2017 y por el
Comité de Etica de la Investigacion en Seres Humanos de la Pontificia Universidad
catolica del Ecuador (PUCE), ademas con la debida autorizacion de las Autoridades de

la Institucion Educativa “San Isidro” (Anexo 5y 6)

Para el TC6M se realiz6 un Estudio descriptivo observacional de tipo transversal,
en una poblacion sana de 12 a 19 afios de la Unidad Educativa “San Isidro”, que se

encuentra en la Provincia de Manabi, Canton Sucre, poblacion de “San Isidro”

3.2 Poblacién y Muestra

En el Colegio “San Isidro”, Poblacion de San Isidro cantén el Carmen, Provincia de
Manabi, se escogid aleatoriamente la muestra de 210 estudiantes de 12 a 19 afios, los
cuales cursaban octavo de bésica hasta tercero de bachillerato respectivamente en el
afio 2018. Con una muestra no probabilistica y bajo los criterios de inclusién y
exclusion al final se obtuvo un total de participantes del estudio de 93 estudiantes aptos
para realizar el TC6M el 16 y 17 de agosto del 2018.

Segun los criterios de exclusién de peso, talla, indice de masa corporal y signos vitales
no dentro de pardmetros normales para la edad, se excluyeron a 113 estudiantes, ademas
se encontrd a tres adolescentes con asma en tratamiento. No se reportdé ninguno con
enfermedad cardiaca, pero si encontramos a un adolescente con presion arterial elevada
(> P95 +5) para la edad segun la talla y sexo, lo cual fue reportado a las autoridades de
la unidad educativa para el manejo pediatrico adecuado. Al final 117 estudiantes fueron

excluidos, correspondiendo a un 55.7% de la poblacion, nos Ilama mucho la atencién
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esta muestra, porque nuestro propoésito era realizar el TC6M a los 210 estudiantes,

reflejando que se requiere mayor atencion primaria en el ambito de la promocién de

salud para la nifiez y adolescencia.

3.3 Criterios de Inclusion y Exclusion para el TC6M

Los 93 estudiantes de 12 a 19 afios de la Unidad Educativa “San Isidro” de la Poblacion

San Isidro, Canton Sucre Provincia de Manabi, se escogieron por los siguientes

criterios de Inclusién:

Todos los estudiantes que presentaban el Consentimiento Informado con la
firma del representante legal.

El Adolescente que realizé la Encuesta ENSANUT; llevada a cabo el dia que
se efectud el TC6M.

Peso, talla e indice de masa corporal, los cuales se encontraban en parametros
normales para la edad segun criterios y normas observadas en los manuales de
la OMS y en la guia del MSP del adolescente. (Anexo 8) (Cuadro 3) (Salud de
Adolescente, Guia de Supervision , 2014)

Signos vitales, como la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion
de oxigeno y presion arterial dentro de la normalidad segln la edad, talla y sexo
de cada uno de los participantes. (Anexo 7) (cuadro 4) (Ojeda & Herrero
Hernando, 2014)/ (Perret , Pérez, & Poblete, 2018)

Utilizar ropa deportiva y calzado cobmodo, con caminata independiente.

No haber ingerido alimentos, ni tampoco haber realizado actividad fisica dos
horas previas al TC6M (American Thoracic Society, 2002).

Se utilizaron los siguientes Criterios de exclusion:

1.

Adolescente que haya declarado tener una enfermedad cronica y/o que se
encuentren recibiendo medicacion, segun las recomendaciones de la ATS
(American Thoracic Society, 2002)

Estudiante que presentaba desordenes de alimentacion, como sobrepeso,
obesidad, desnutricion, y/o antropometria anormal para la edad confirmadas en
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pardmetros antropomeétricos de la OMS y MSP. (Anexo 8) (Cuadro 3) (Salud de
Adolescente, Guia de Supervision , 2014)

3. Enfermedades agudas de cualquier indole; como resfriado comdn, alergias,
dolores musculares etc.

4. No contar con el consentimiento informado ni haber realizado la encuesta
ENSANUT ni la antropometria.

Los criterios de exclusion e inclusion antes mencionados se los realizo por el lugar
donde ejecutamos el TC6M, ya que nos encontrdbamos en una poblacién rural, donde
solo nos prestaria ayuda el Centro de Salud del MSP; si hubiese existido una emergencia
cardio pulmonar la respuesta de atencidén oportuna hubiese sido tardia. A pesar que
contamos con un equipo de 5 posgradistas de Pediatria entrenadas en Resucitacion
Cardio pulmonar Pediatrica y con equipo médico, el mismo que no fue necesario, sin

existir ningun evento adverso durante la realizacion del test.

3.4. Proceso de la recoleccion de los datos

Se realizo el TC6M a los 93 estudiantes seleccionados, gracias al apoyo de nuestro
Director de Tesis y 3 estudiantes que cursaban el quinto semestre de la PUCE, Facultad

de Medicina, con los siguientes pasos:

1. Se acudi6 a la Unidad Educativa “San isidro” de la poblacion de San Isidro,
Caton el Carme, Provincia de Manabi.

2. Se realizé la recoleccion del consentimiento informado a los 210 estudiantes,
en donde verificamos la firma del representante legal.

3. Cada estudiante realizo la encuesta ENSANUT en la sala de computo de la
Institucion educativa, por medio de la plataforma virtual Google, con tutoria de
tres posgraditas de pediatria de la PUCE

4. Se realiza medicion y marcaje de la superficie donde se llevo a cabo el TC6M,
utilizando una longitud de 30 m, se marcé con cinta adhesiva cada 3 m, y se
colocd los conos a 0.5 m de inicio y otro al final a los 29.5 m. (American
Thoracic Society, 2002). Utilizando dos corredores que se encontraban afuera
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de las aulas, los mismos contaban con techo, pero al aire libre de superficie dura,
hay que mencionar que se decidi6 ese lugar porque en las instalaciones
educativas no se contaba con aire acondicionado y el clima en el sector es
tropical con una temperatura de 25 a 27° y una altitud de 245 msnm. (Gobierno
del Caton del Carmen, 2019)

Se realiz6 la toma de parametros antropométricos, peso y talla con tallimetro y
Balanza marca Camry (calibrados y verificados). Se obtuvo el indice de masa
corporal con la férmula de: Peso en Kg dividido para la Talla al cuadrado.
(Perret , Pérez, & Poblete, 2018)

Toma de signos vitales: frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno con
oximetro de pulso marca Omron (calibrado y verificado); toma de presion
arterial con tensiometro marca Riester (calibrado y verificado) con mangos
adecuados para la circunferencia del brazo de cada estudiante; se calculo la
presion arterial media con la formula: Presién Arterial sistélica mas dos
Presiones Arteriales Diastolicas divididas para 3. Por ultimo se cont6 la
frecuencia respiratoria en un minuto. (Ojeda & Herrero Hernando, 2014)

Con cada estudiante se verificd los valores de peso, talla e indice de masa
corporal, los cuales debian encontrarse dentro del score z adecuado para la
edad, para la talla: score z: +2 a -1; peso: score z: 0 a -1; e indice de masa
corporal: score z: 0 a +1. (Departamento de Nutricion para la Salud y el
Desarrollo. OMS / OPS, 2008) (Cuadro 3)

Los signos vitales como la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria sean
normales para la edad; saturacién de oxigeno mayor a 90%, Yy presion arterial
adecuada para la edad, sexo ytalla. (Ojeda & Herrero Hernando, 2014) (Cuadro
4) (Anexo 7)

Se formo dos equipos para la realizacion del TC6M, cada uno contaba con un
posgradista de pediatria y un estudiante de medicina de quinto semestre de la
PUCE.

Cumplidos los criterios de inclusion y exclusion de la poblacion, se inici6 el
TC6M con un descanso de cada nifio y/o adolescentes en la posicion de
sedestacion por 10 minutos.

En el lapso de los 10 minutos a cada estudiante se le explico el TC6M gracias
al apoyo didéactico para el entrenamiento del test y también para la comprension
de la Escala de Borg modificada. (Anexo 1y 3)
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12. ElI TC6M se realiz6 por una sola ocasion, el nifio y/o adolescente se coloco al
principio del corredor y con la sefial respectiva de inicio del test comenzaron
su caminata, siendo cronometrada y vigilada de cerca por cada equipo. Se contd
con una silla movil. (American Thoracic Society, 2002)

13. Durante la caminata de cada nifio y/o adolescente, se estimul6 con las siguientes
frases: al minuto 1: “Lo estas haciendo bien, te quedan 5 minutos mas”’; minuto
2: “Sigue, estas haciendo un buen trabajo, te quedan 4 minutos mas”; minuto 3:
“Lo estas haciendo bien, estas en la mitad del camino”; minuto 4: “Sigue,
realizas un buen trabajo, te quedan dos minutos”; y al minuto 5: “Lo estas
haciendo bien, solo queda un minuto para terminar”. Sin mencionar ninguna
otra frase de aliento. (American Thoracic Society, 2002) (Anexo 3)

14. Cabe recalcar que a cada participante previo al test se le explico los signos de
alarma para que se detuviese y se logre una ayuda oportuna por parte del
personal médico, sin ser necesario el mismo porque todos los adolescentes
lograron acabar el TC6M sin efectos adversos.

15. Posterior ha terminado el TC6M, cada estudiante permanecio en posicion de
sedestacion por el lapso de 5 minutos.

16. Acabado el tiempo de reposo, se tomd frecuencia cardiaca y saturacion de
oxigeno; con oximetro de pulso marca Omron; presién arterial con tensiémetro
marca riester; y se conté la frecuencia respiratoria en un minuto. Ademas, se
pidio la puntuacion de cansancio durante el test, segun la escala de Borg
Modificada utilizando la pregunta ¢Cuéan cansado se encontraba durante el
ejercicio? (Apéndice 1)

17. Los datos de la muestra fueron recolectados en la plataforma virtual de Google,
y también fueron entregados a los estudiantes de manera didactica por medio de
tarjetas. (Anexo 2)

3.4.1. Duracion:

El estudio del TC6M se planifica en el afio 2018, iniciando con una revision
bibliogréafica de aproximadamente 5 meses para establecer un adecuado protocolo para

la realizacion del test; posterior a la aceptacion por parte del comité de bioética de la
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PUCE, se acudio el 16 y 17 de agosto del 2018 a la unidad educativa “San Isidro”, que

se encuentra en la Poblacion de San Isidro, Cantén Sucre, provincia de Manabi.

Se inicié la prueba de Campo, acudiendo a las jornadas escolares vespertinas y
matutinas, empezando con la recopilacion de consentimientos informados y a su vez se
dividio en grupos de 40 estudiantes aproximadamente para el uso de computadores en
las cuales realizaron las encuestas ENSANUT por un tiempo aproximado de 30

minutos.

Posteriormente, se inicid la toma de signos vitales (frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno, presion arterial y frecuencia respiratoria) y antropometria (peso y talla)

respectiva a cada nifio y adolescente por un lapso de 15 minutos.

Con los datos obtenidos se logré clasificar segun criterios de inclusién y exclusion a los
nifios y adolescente para el protocolo del TC6M. En la realizacion del test se utilizo por
estudiante un tiempo aproximado de 25 minutos, que comprende un reposo de 10
minutos explicando la metodologia de la prueba. Y una vez entendido el test se dio
inici6 a la prueba de campo que durdé 6 minutos. Cada estudiante descanso en posicion
de sedestacion por 5 minutos, posterior se realizd la segunda toma de signos vitales

junto a la estatificacion de Escala de Borg modificada.

La base de datos se unificé en el programa Excel en un tiempo de 2 meses con su
respectivo analisis y limpieza se inicio la fase estadistica de la prueba, por 3 meses mas,
finalmente en el afio 2020 junto a la redaccion de la tesis del TC6M, se culminé este

gran proyecto.

No se realizé el test por dos ocasiones, ya que lamentablemente el lugar de la prueba
de campo se encontraba lejos de nuestra ciudad de origen, y los horarios tanto de los

estudiantes como de los técnicos que realizaron el test no coincidian.



49

3.4.2 Operacionalizacion de Variables del Estudio

Cuadro 2. Variables Sociodemograficas

Definicion Operacional

VARIA | Definicién Tipo de | Dimension | Indicador | Escala Fuente de
BLE conceptual variable de la Informacion
variable
Edad Tiempo Cuantitativa | Afos Medidas Numérica | Instrumento
trascurrido discreta cumplidos | de de
entre el tendencia Recoleccion
nacimiento y central vy de Datos
la fecha actual de Pregunta 3.
dispersién
Sexo Condicién Cualitativa | Masculino | Frecuenci | Categ6rica | Instrumento
organica que = Nominal /[Femenino | as de
distingue a absolutas Recoleccion
hombres de y relativas de Datos
mujeres Pregunta 1

Fuente: Soporte avanzado Pediatrico 2018. Manual de Pediatria. Pontificia Universidad
Catdlica de Chile. (Perret , Pérez, & Poblete, 2018) Presion Arterial: Hipertension arterial en
nifios y adolescentes. (Ojeda & Herrero Hernando, 2014)

Cuadro 3.Variables antropométricas

Definicién Operacional

VARIABLE | Definicion Tipo de | Dimension | Indicador Escala Fuente de

conceptual | variable | de la Informacio
variable n
Talla Altura 0  Cuantitati = Centimetros | Medidas de  Tallaalta: = Instrumento
estatura de  va tendencia > +3 de
las personas | continua central y | Talla Recoleccion
desviacion adecuada | de Datos
estandar. :+2a-1 | Pregunta 2.
(Puntuacion | Talla baja
es Z) -2
Peso Fuerza que | Cuantitati | Kilogramos | Medidas de | Peso alto: | Instrumento
gjerce la | va tendencia >+1 de
tierra sobre | continua central y | Peso Recoleccion
un  cuerpo Desviacion | adecuado | de Datos
con masa Estandar. :0a-1 Pregunta 3
determinada (Puntuacion | Peso bajo | (dato 1)
es ”Z) <-2
Asociacion Kg/m2 Medidas de | IMC alto: | Instrumento

entre peso y tendencia > +1 de
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(IMC)indice | talla de una @ Cuantitati central y  IMC Recoleccion
de masa persona va Desviacion | adecuado | de Datos
corporal continua Estandar :0a+l Pregunta 3

(Puntuacion | Emaciad | (Dato 2)
es Z) 0:<-2

Fuente: Interpretando los Indicadores de Crecimiento. (Departamento de Nutricion para
la Salud y el Desarrollo. OMS / OPS, 2008)

Cuadro 4.Variables Bioldgicas

Definicién Operacional

VARIABLE | Definicion Tipo de Dimension | Indicador | Escala Fuente de

conceptual variable | de la Informacio
variable n
Frecuencia | Numero de  Cuantitati = Latidos por Medidas | Taquicard @ Instrumento
cardiaca: latidos  por | va minuto de ia; > +2 de
minuto discreta tendencia | Normal Recoleccio
centrgl y Bradicardi | " de Datos
Desviacio | .. . 5 Pregunta 4.
n Estandar (dato 1)
Saturacion Cantidad de | Cuantitati | Porcentaje | Medidas | >90% Instrumento
de Oxigeno oxigeno va de Oxigeno | de <90% de
disponible en | discreta tendencia Recoleccid
el torrente central vy n de Datos
sanguineo Desviacid Pregunta 4
n Estandar (dato 2)
Presion Cantidad de Cuantitati | mmHg Medidas Hipertensi | Instrumento
arterial Presion va de on>p95 | de
gjercida por | discreta tendencia | Normal Recoleccio
la sangre central vy n de Datos
sobre la pared Percentile | HIPOteNsi | pregunta 4
arterial S on <p5 (dato 3)
Frecuencia | Numero de  Cuantitati Respiracion = Medidas | Taquipnea @ Instrumento
respiratoria | respiraciones | va es por | de > +2 de
por minuto discreta minuto tendencia | Normal Recoleccid
central vy n de Datos
Desvi’acié Bradipnea Pregunta 4
n Estandar | _ 5 (dato 5)

Fuente: Soporte avanzado Pediatrico 2018. Manual de Pediatria. Pontificia Universidad
Catdlica de Chile. (Perret , Pérez, & Poblete, 2018) Presion Arterial: Hipertension arterial en
nifios y adolescentes. (Ojeda & Herrero Hernando, 2014)



Cuadro 5. Variables del Test de marcha de 6 minutos

Definicién Operacional

o1

VARIABLE

Escala de
Borg
modificada
(EPInfante)
Sensacion
subjetiva de
fatiga

Distancia
recorrida no
ajustada

Comparacio
n de
Distancia
recorridaen
Metros
(Ecuacion
matematicas

)

Definicion
conceptual

Estado en el
gue el
individuo

experimenta
sensacion de

cansancio
global.
Distancia en
metros
recorrida
durante 6
minutos  no
ajustada
Distancia en
metros
recorrida
durante 6
minutos
categorizada
por las
variables de
talla, edad y

peso

Tipo de
variable

Cualitativ
a Ordinal

Cuantitati
va
continua

Cuantitati
va
continua

Dimension de
la variable

0. Reposo

1-2. No estoy
cansado el
Ejercicio  es
facil

3-4. Estoy un
poco cansado
5-6. estoy
cansado, el
gjercicio
comienza  a
costarme
7-8.
bastante
cansado
9-10. Estoy
muy cansado
necesito
detenerme
Metros

Estoy

Metros

Indica | Escala

dor

Frecuen | Categ0
cias rica
absolut

as y

relativa

S

Medida
S de
tendenc
ia
central
y de
dispersi
on
Medida
S de
tendenc
ia
central
y de
dispersi
on

Categ0
rica

Categd
rica

Fuente de
Informacio
n
Instrument
0 de
Recolecci6
n de Datos
Pregunta 5.
(dato 1)

Instrument
0 de
Recoleccio
n de Datos
Pregunta 6
(dato 1)

Ecuaciones
Matematica
S.
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Fuente: Construccion de EPinfante: Escala de Medicion de Esfuerzo Percibido Infantil.
(Rodriguez , y otros, 2014 )

3.5. Plan de Analisis de Datos

Se genero la base de datos en la plataforma virtual de Google, obteniendo un formato
Excel, posteriormente se inicio la limpieza y analisis de cada uno de los datos de cada
participante. Se realizo el analisis descriptivo de la muestra con cada una de las
variables demogréficas, antropométricas, signos vitales, distancia recorrida en metros
(DRM) y escala de Borg modificada. Obteniendo medias, desviacion estandar y

porcentaje con ayuda de sistemas de Excel, Epinfo y SPSS.

Debido a que el ejercicio subméaximo depende del metabolismo aerdbico y este a su vez
se ve reflejado en los signos vitales, nos interesd conocer si hay diferencia en los
mismos antes y después del TC6M, por lo que se identificd las diferencia entre las
medias estadisticas cuantitativas de los signos vitales. También se procedié a realizar
las ecuaciones matematicas de aproximacion de la distancia recorrida para el TC6M
encontradas en la revision bibliogréfica, obteniendo porcentajes de diferencias entre las

medidas recorridas de nuestro estudio y las obtenidas por ecuacion.

La DRM es el dato mas importante de nuestra investigacion por lo que se decidio
realizar la correlacion de Pearson, con las variables continuas posterior a la prueba de

campo, gracias al sistema estadistico SPSS

3.6 Aspectos Bioéticos:

Para la realizacion de una investigacion es primordial entender la bioética, es el estudio
de la vida y la salud en relacién con los actos humanos examinados a la luz de los
valores y principios morales. Los principios bioéticos nacen a causa del descubrimiento
de las investigaciones clinicas con personas que desconocian que estaban siendo
utilizadas. Asi se escribe en el Informe Belmont los tres principios bioéticos, respeto a
la persona, beneficencia y justicia, posterior mente se sumé a ellos el principio de

autonomia. (Trapaga Soto, 2018)
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El primer principio bioético es el de autonomia, fue nombrado primeramente como
respeto a las personas, significa que la toma de decisiones es con base en valores,
criterios y preferencias del enfermo, de este proviene el consentimiento informado. El
siguiente principio es de no maleficencia, el que nos obliga a no hacer dafo
intencionadamente, bien sea por accion u omision. El tercer principio es de
beneficencia, el cual nos compromete moralmente a proporcionar el beneficio a los
demas, midiendo la valoracion de riesgos contra el beneficio del paciente. Y por ultimo,
el principio de justicia, que recalca la igualdad en tratamientos, atencion y la
distribucion equitativa de los recursos en las politicas sanitarias del Estado para

servicios de salud, hospitales e investigacion. (Trapaga Soto, 2018)

Los cuatro principios bioéticos nacieron para inculcar normas en la investigacion
médica con seres humanos, teniendo como prioridad los principios de no maleficencia
y justicia, cuidando al paciente en los procedimientos que se realiza durante los
estudios, y después se encuentran los principios de autonomia y beneficencia,

demostrando que siempre tendra prioridad el bienestar del ser humano.

Los principios de bioética son muy importantes y trascendentales en nifios, adolescente
y adultos, el proyecto titulado “Programa de Investigacion comunitaria para la
evaluacion integral de la situacién de salud en la poblacién de la parroguia San Isidro,
Canton Sucre, Provincia de Manabi 2017-2018” en su Etapa 2 “Situacion de salud de
los adolescentes en la Parroquia San Isidro, Manabi 2017-2018”, en donde el TC6M se
encuentra anidado, fueron analizados por el Comité de Bioética de la PUCE y el MSP

llegando a la aprobacion del mismo. (Anexo 5, 6)

3.6.1 Beneficios para los Pacientes:

El TC6M aporta informacion valiosa para la evaluacion pediatrica periodica de la
actividad fisica en la vida diaria en los nifios y adolescentes sanos, ya que se
correlaciona adecuadamente con los estandares de una buena calidad de vida, al
informarnos que los pacientes realizan actividad fisica. Lo cual se refleja en el aumento

de la DRM Yy fisiolégicamente observando en la variacion de los signos vitales. Es un
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test que se lo puede realizar al alcance de todos en zonas rurales como urbanas;
Sabiendo que los pediatras, fisioterapistas y demas personal de salud le sean util en su
practica diaria. Asi ayudaremos a la Poblacion de San Isidro Canton Sucre, Provincia
de Manabi, a que mejore su calidad de vida desde la adolescencia y en un futuro tenga
adultos no sedentarios y con buenos habitos de salud.

3.6.2 Consentimiento para la participacion en el Estudio.

Para la realizacion del TC6M, se entregd el consentimiento informado a cada
representante legal de los estudiantes de la Unidad educativa “San Isidro” en sobres
sellados (Anexo 4), explicando la realizacion de la Encuesta ENSANUT y el TC6M.
Para mantener la confidencialidad de los reportes de cada alumno se utiliz6 codigos
numéricos para el registro de sus datos respectivos. También, se pidi6 autorizacion a la
Directiva del Colegio “San Isidro” y apoyo a la Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador. Finalizando la prueba de campo se entregd personalmente a cada alumno sus

resultados en tarjetas. (Anexo 2)
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Capitulo 1V Resultados

4.1 Caracteristicas Demogréficas y Antropométricas.

Con una poblacidn total para todo el estudio de 210 estudiantes de la Unidad Educativa
“San Isidro” en la poblacion de San Isidro, Cantdn el Carmen Provincia de Manabi;
Solo 93 adolescentes lograron cumplir los criterios de inclusion. La muestra al final
consta de 45 mujeres que corresponde al 48,3% y 48 hombres con un 51,6%. Con una
edad comprendida entre los 11 a 19 afios, donde predomina la edad de 16 a 19 afios que
equivale al 33% Yy solo contamos con 4 participantes de 11 afios, tanto hombres como

mujeres (Gréfico 1).

= 12 afios
= 13 afios
= 14 afios
= 15 afios

= 16 aflos 0 mas

Gréfico 1 Descripcion de la Poblacion de estudio, segun grupos etarios

En la tabla 1 se describe las variables antropométricas con las cuales los adolescentes
ingresaron al estudio, hay que recalcar que las mismas se encuentran en rangos de
normalidad de acuerdo a la edad de los participantes. EI peso muestra una concentracion
entre los 45 y 65 kg, la talla entre los 155 cm y 165 cm, ademas se calcul6 el IMC, el
cual es semejante en el grupo de mujeres y de hombres, siendo esta una caracteristica
de la poblacién. Todos estos parametros fueron revisados previo al TC6M, segun

normas antropométricas de la OMS (Anexo 6). Encontrando una media estadistica para
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toda la poblacion de peso: 52,82 +10,22 kg, talla: 159,49 +8,64 cm e IMC: 20,51 +3,03
kg/cma2.

Tabla 1. Descripcion de Caracteristicas Antropométricas de la Poblacion segun el
sexo y la edad

PESO KG TALLA CM IMC
Sexo EDAD N Media +/-D/S Media +/-D/S Media +/-D/S
FEMENINO 12 afios 11 45,81 +14,69 150 +5,15 20,32 +5,85
13 afios 7 50,21 +13,05 155 +4,54 19,06 +1,68
14 afios 3 50,8 +2,86 157,33 +3,05 20,35 +1,62
15 afios 10 51,63 +6,29 156,5 +3,47 20,88 +2,09
16 afios 0 14 54,27 +6,43 157,5 +4,07 22,04 +2,43
mas
Total 45 50,5 +8,6 155,26 +4,05 20,53 +2,73
MASCULINO 12 afios 10 47,20 +9,68 153,50 +6,81 19,02 +3.35
13 afios 6 48,45 +3,68 155,5 +9,20 20,36 +2,60
14 afios 11 54,42 +9,10 167 +5,94 19,50 +2,36
15 afios 4 58,15 +2,28 168,5 +3,10 20,7 +1,89
16 afios 0 17 61,22 +9,21 169,23 46,15 21,30 +2,12
mas
Total 48 53,88 +6,79 162,74 46,24 20,21 +2,46
Poblacién Total 93  52.89 +10,22 159,49 +8,64 20.51 +3,03

N: Frecuencia, D/S: Desviacion estandar, IMC. Indice de Masa Corporal.
4.2 Caracteristicas de los Signos Vitales de la poblacion de estudio.

Otras de las variables de ingreso al estudio son los signos vitales previos al TC6M, los
cuales fueron tomados diez minutos posteriores al reposo de cada uno de los
participantes, cada parametro se encuentra en rangos de la normalidad segln la edad y
el sexo. Se muestra la Tabla 2, La frecuencia cardiaca que varia entre 75 a 86 latidos
por minutos (LPM), la Saturacion de oxigeno oscila entre 96 al 98%. La Frecuencia
Respiratoria varia entre 17 a 19 respiraciones por minutos (RPM). Y por ultimo la
Presion arterial sistolica de 106 a 117 mmHg, diast6lica entre 57 a 65 mmHg; vy

calculandose la presién arterial media entre 75 a 81 mmHg.

Hay que resaltar que la media estadistica de la frecuencia cardiaca en el grupo femenino

es de 83,4 + 10 LPM siendo mayor al grupo masculino donde presenta una media de
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79 + 9 LPM. En cambio la frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y presiones

arteriales son muy similares en los dos grupos.

Tabla 2. Descripcion de los Signos Vitales de la poblacion de Estudio, segun el sexo
y edad con sus respectivas medias y desviacion estandar.

SEXO/EDAD FC SAT FR TAISIS TA/DIS TA/MED
Femenino M+/-ps M+/-ps M+/-pDs M+/-bps M+/-bs M +/-Ds
12 afios 846 +11,8 967 +27 17,6 +2,1 106 +8,9 615 +86 762 *8,1
13 afios 767 +119 965 +2,7 191 +12 1075 +82 657 +74 7995 +50,5
14 afios 843 +64 983 +05 17,3 +30 1093 +70 593 +15 7586 *15
15 afios 86,6 +10,7 986 +0,5 17,1 24 1139 +69 642 +86 809 *57,1

16afiosomas 832 +103 96,1 +36 172 +21 1151 +114 647 +70 814 +536

Total 834 +108 97 +27 17,6 +29 1111 96 636 +75 794 +73
Masculino
12 afios 815 +8,6 972 +13 186 +42 1107 +75 636 +103 778 *73
13 afios 87,8 +60 98 +09 176 +15 1141 +95 623 79 795 169
14 afios 757 +81 969 +14 186 +23 1145 +95 597 +54 785 +65
15 afios 78 +139 98 +08 152 +22 1142 67 57 +54 75,8 +5,8

l6afiosomas 781 491 97 +13 188 +22 1172 498 633 +67 815 159

Total: 7949 +93 972 +13 182 +29 1146 +9 619 73 793 64

Poblacion Total 813 +102 97,1 +21 17,9 +29 1129 +94 627 +74 794 +68

FC: Frecuencia Cardiaca, SAT: Saturacion de Oxigeno. FR: frecuencia Respiratoria, TA/SIS:
presion arterial Sistolica, TA/DIS: Presion Arterial Diastolica, TA/MED: Presiéon Arterial
Media, M: Media, DS: desviacion estandar.

4.3 Descripcion de la Distancia Recorrida en Metros (DRM) para el TC6M

En cuanto a los resultados obtenidos por el TC6M, el mas importante es la distancia
recorrida en metros, segun la evaluacion descriptiva estadistica resalta que existe una
distancia minima de 192 m y un maximo de 582 m. En la tabla 3 se observa la distancia
media recorrida para toda la poblacion del estudio de 424,2 +71,2 m En el grupo
femenino encontramos una media estadistica total de 399 +78,3 m inferior a la
poblacion total y en el grupo masculino de 447.80 +54.9 m superior a la poblacién total

y mayor al recorrido femenino con 48 m. La media estadistica mas alta se encuentra en
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el grupo masculino de 15 afios con 489,7 +68,7 m y la menor es del grupo femenino de

la misma edad con 388,8 +57,3 m

Tabla 3. Distancia recorrida en Metros (DRM) media y desviacién estandar en el
TC6M segun grupo etario y sexo.

SEXO /EDAD Media (m) +/-Dls
Femenino
12 afos 418,72 76,58
13 anos 418 73,71
14 afios 422,6 134
15 anos 388,8 57,32
16 afos 0 mas 376,2 86,17
Total FEM: 399 78,3
Masculino
12 anos 4522 54,35
13 afios 426 29,25
14 anos 432,2 32,81
15 afos 489,75 68,73
16 afios 0 mas 453,3 67,39
Total MASC: 447,8 54,9
Total de la Poblacion : 4242 71,2

D/S: desviacion estandar.

Segun la edad y el sexo encontramos las siguientes diferencias, en el grupo femenino a
la edad de 15 a 16 afios 0 mas existe uno de los menores promedios de 388,8 +57,32 m
y 376,2 +86,1 m respectivamente a comparacion del grupo masculino en donde esas
edades presentan las mayores distancias recorridas de 489,7 +68 m y 453,3 +67,3 m;
en cambio en las edades de los 13 a 14 afios, encontramos medias estadisticas muy
semejantes, también a los 12 afios existen diferencia en el género, donde los hombres
tiene una media de 452,2 +54,3 m siendo superior a las mujeres con una media de 418,7

+76,5 m. Todos estos hallazgos lo refleja la gréfica 2.
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Gréfico 2. Distancia recorrida en metros (DRM), segln la edad y sexo

4.4 Descripcion de la escala de Borg modificada.

Otro dato relevante del TC6M, es la sensacion de cansancio en general que provoca el
ejercicio submaximo reflejado en la puntuacion de la escala de Borg modificada, en la
Tabla 4 se observa los valores de la escala reportando un minimo esfuerzo, ya que la
mayoria de participantes eligieron entre el nivel 1-2(ejercicio facil) y 3-4(un poco
cansado); y solo 6 adolescentes escogieron puntuaciones que reflejan mayor cansancio,

equivalente al 6,4% de la muestra total de estudio

Tabla 4. Estatificacion de la Escala de Borg modificada, posterior al TC6M

Escala de BORGN  Frecuencia Porcentaje
0 17 18,28%
1-2 36 38,71%
3-4 34 36,56%
5-6 3 3,23%
7-8 2 2,15%
9-10 1 1,08%

0: Niega Cansancio; 1-2: Ejercicio Facil; 3-4: Un poco cansado; 5-6: Cansado; 7-8;
Bastante Cansado; 9-10: Muy Cansado, necesita detener el ejercicio.
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Grafico 3 Nivel de cansancio de la Escala de Borg modificada segun el sexo

En el grafico 3, se observa la estadificacion de la escala de Borg modificada segun el
sexo, el mayor cansancio es la puntuacion de 9 a 10 correspondiente a una adolescente
mujer de 16 afios con una DRM de 192 m; pero la misma no se detuvo en ningln
momento durante el test, lo completo sin ningun efecto adverso. En el estadio 7-8 que
también nos indica un cansancio significativo, se encuentran 2 adolescentes mujeres las
cuales son de 16 y 13 afios con DRM de 432 m y 288 m respectivamente, y por Gltimo
en el estadio de 5 - 6 tenemos a dos hombres de 14 (396 m) y 15 afios (432 m) y una
mujer de 15 afios (264 m).

4.5 Caracteristicas de los Signos Vitales posterior al TC6M

Posterior a la realizacion del TC6M cada estudiante reposo en posicion de sedestacion
por un lapso de 5 minutos, con posterior toma de signos vitales. En la Tabla 5, la
frecuencia Cardiaca varia entre 76 a 88 LPM, la Saturacion de Oxigeno oscila entre 96
y 98%, la frecuencia respiratoria varia entre 16 a 21 RPM. Y por Gltimo la Presion
arterial, sistolica de 107 a 125 mmHg, diast6lica entre 67 a 77 mmHg; y presién arterial
media entre 80 a 90 mmHg. Todos los valores obtenidos se encuentran dentro de

parametros normales para la edad posterior a la actividad fisica realizada. Existe un leve
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aumento de la frecuencia cardiaca del grupo femenino frente al masculino, en cambio

se reporta lo contrario respecto a la presion arterial, en donde hay un aumento en el

grupo masculino.

Tabla 5. Descripcidn de Signos Vitales Posterior al TC6M, segun el grupo etario y
sexo con sus medias y desviacion estandar

SEXO / EDAD FC SAT FR TA/SIS TA/DIS TA/ MED
Femenino M +/-DS M +/-DS M +/-DS M +/-DS M +/-DS M +/-DS
12 afios 86,2 +10,6 97,3 +3,8 21 +3,6 114,1 4855 69,5 49,3 84,4 489
13 afios 88,8 +13,7 96,7 +2,4 16,8 +2,6 107,1 +116 67,1 46,0 80,4 +7,3
14 afios 83 45,0 97,6 +1,5 19,6 +0,6 116,6 +5,5 77,3 49,3 90,4 48,0
15 afios 84,3 +7,8 96,2 +4,7 21,2 +45 112,7 +#10,5 73 47,2 86,2 +7,7
16 afios 0 mas 87,3 +16,1 97,1 +3,6 20,4 +3,6 1105 +14,0 71,3 49,3 84,4 +104
Total FEM: 86,3 +12 96,9 +3,5 20,1 +3,7 111,7 +11.1 71 +8,4 84,6 +8,8
Masculino
12 afios 85,6 +119 97,7 +0,6 20,1 +2,9 111,8 +75 71,2 45,6 84,7 +5,4
13 afios 93 +9,4 96,8 +3,4 18,3 +14 112,8 +11,1 73,6 +7,9 86,7 +8,7
14 afios 81,2 +6,2 97,1 +1,3 19 +3,2 118,9 +13,5 73,1 16,4 88,4 +7,7
15 afios 76 +17,5 98 +14 195 +1,0 125 +10,8 71 +10,1 89 +7.4
16 afios 0 mas 81,2 +139 97,8 +1,3 20,1 +5,0 120 +12,1 74 +7,2 89,3 +7,7
Total MASC: 83,2 +12,2 97,5 +1,6 19,5 +3,6 1175 +11,7 729 46,8 87,8 +7,3
TOTAL DE LA 84,7 +12,1 97,2 +2,7 19,8 +3,6 114,7 +11,7 72 +7,6 86,2 +8,2
POBLACION:

FC: Frecuencia Cardiaca, SAT: Saturacion de Oxigeno. FR: frecuencia Respiratoria,
TAJ/SIS: presion arterial Sistolica, TA/DIS: Presion Arterial Diastolica, TA/MED:
Presion Arterial Media, M: media, DS: desviacion Estandar.

4.6 Descripcion de la comparacion de los signos vitales antes y después del TC6M

En el presente estudio se analizaron adicionalmente la diferencia de los signos vitales

previo y posterior al TC6M, en los siguientes graficos se muestra en resumen las

medias estadisticas de los signos vitales tomados antes y después del test de toda la

poblacién.
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En el grafico 4, se presenta un incremento de la frecuencia cardiaca en toda la poblacion
sobre los valores previos al test, con una media estadistica de frecuencia cardiaca de
inicio de 81,3 +10,2 LPM 'y posterior al test de 84,7 +12,1 LPM aumentando solo 4
latidos por minuto, que resulta fisiologico porque la prueba es considerado un esfuerzo
submaximo. Demostrando un constante incremento de la frecuencia cardiaca tanto para
hombres (incremento los 3 LPM: 79,4 inicio - 83,2 post test) como en mujeres
(incremento de 4 LPM: 83,4 inicio - 86,3 post test). Siendo menor Unicamente en el

grupo de mujeres de 14 afios y tanto en hombres como mujeres a la edad de 15 afios.
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Graéfico 4. Comparacion de medias de Frecuencia Cardiaca, antes y después del
TC6M, segun grupo etario y sexo.

En el gréafico 5, se muestra la saturacion de oxigeno antes y posterior al TC6M en donde
no existe mayor cambio en la poblacion general, solo una leve disminucion de la
saturacion en el grupo femenino (97% inicio- 96% posterior), y en cambio en el grupo
masculino se mantiene a excepcion del grupo de 14 afios, en el cual aumenta posterior
al test, teniendo una relacion fisiologica con los demas resultados observados en el

estudio.
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Gréfico 5. Comparacion de la media de Saturacion de Oxigeno, Antes y Después del
TC6M, segun grupo Etario y Sexo.

Respecto a la Frecuencia respiratoria en cuanto a toda la muestra existe un aumento de
2 respiraciones por minuto (17 inicio-19 post test). En el grafico 6, se observa una leve
disminucion en el grupo femenino de 13 afios, en los demas grupos tanto femenino
(incremento de 3 RPM) como en masculino (incremento de 1 RPM) se encuentra
aumentado este parametro como es lo esperado por la actividad fisica submaxima

realizada.
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Grafico 6. Comparacion de la media de Frecuencia Respiratoria, Antes y Después del
TC6M, segun grupo Etario y Sexo

Adicionalmente, en el gréafico 7 se observa el resultado de la evaluacion de la presion
arterial media. Sabiendo que esta presion es la media aritmética de la presion arterial
sistélica y diastélica, dandonos una presién promedio de un ciclo cardiaco completo.
(Ojeda & Herrero Hernando, 2014). En toda la muestra de estudio se presenta un
incremento del 8% en la TAM posterior al test, (79,4 mmHg inicio, 86,2 mmHg post
test) Respecto al género también se refleja el aumento en hombres del 9%, y mujeres
del 5%, el grupo femenino de 14 afios es el de mayor incremento de este parametro con
16%, y el del menor incremento es el grupo femenino de 16 afios 0 mas con solo el 4%
de las basales previas al test.
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Gréfico 7. Comparacion de la media de Tension Arterial Media, Antes y Despues del
TC6M, segln grupo etario y sexo

Observando todos los resultados de signos vitales posteriores al test, se mantiene una
relacion fisioldgica esperada, con incremento de frecuencia cardiaca y respiratoria
similar sin aumentar la saturacion de oxigeno. Recalcando que el mayor incremento
presentado fue la TAM, pero la misma se mantiene dentro de la normalidad tanto para
la edad, sexo y talla. De esta forma, se representa el esfuerzo subméaximo de la vida

diaria normal realizado ante la prueba del TC6M.

4.7 Comparacion de la DRM del TC6M con los resultados obtenidos de las
ecuaciones matematicas

En la Tabla 6, se observa los resultados de las ecuaciones matematicas empleadas para
la aproximacion de la DRM al realizar el TC6M, implementadas en diversas regiones
del mundo, como son las investigaciones en China ( Li , y otros, 2007) y Australia
(Geiger, y otros, 2007) las cuales construyeron ecuaciones para cada sexo, el estudio
de Brasil ( Priesnitz , y otros, 2009) y Colombia ( Ortiz Alvarez, Hoyos Castro, &
Valencia Valencia, 2016)solo presenta una ecuacion para toda la poblacion en general.
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Para la realizacion de las ecuaciones se utilizo todas las variables encontradas durante

la ejecucion del test. Ya que las diferencias socio demograficas en estos paises son

distintas a las de nosotros, los resultados encontrados son distancias recorridas

superiores llegando a un incremento de hasta el 40% en los metros recorridos, con

relacion a la DRM de nuestro estudio.

Tabla 6. Descripcion de la Distancia recorrida en metros, segun las ecuaciones
matematicas para el TC6M de Australia (Geiger, y otros, 2007); de China (Li,y
otros, 2007), de Colombia ( Ortiz Alvarez, Hoyos Castro, & Valencia Valencia,
2016), Y Brasil ( Priesnitz , y otros, 2009)

SEXO /EDAD TC6M Geiger et. al Liet. al Ortiz et. al Priesnitz et.
(2007) (2007) (2016) al (2009)

Femenino M +/-DS M +/-DS M +/-DS M +/-DS M +/-DS
12 afios 418,7 4765 667,9+4,4 617,0 +24,6  643,2+13,8 601,0 +34,1
13 afios 418 +73,7 677,2 +3,9 602,7 +27,3  645,8 +32,7 609,2 +29,9
14 afios 4226 +134  680,5+2,6 626,5 +20,1 664,1 +9,0 634,4 +16,5
15 afios 388,8 +57,3  677,3+2,9 627,6 +20,5 665,2 +9,1 642,1 +19,5

16 afios 0 376,2+86,1  672,0 +3,5 617,6 +27,4 670,3 +7,9 645,8 +18,5

mas

Total FEM: 399 +78,3 673,5+5,4 618,0 +25,1  658,3 +19,2 627,6 +31,1

% Diferencias: (-274m)40%  (-219m)35%  (-259m)39%  (-228m)36%

Masculino
12 afios 452,2 +54,3  681,6 +9,0 735,7+17,8  645,6 +19,3 606,0 +14,2
13 afios 426 +29,2  690,1+12,1  736,3+17,1  659,6 +22,3 619,6 +28,7
14 afios 432,2+32,8 708,4+7,8 749,8 +19,6 684,5 +9,7 648,7 +16,9
15 afios 489,7 +68,7  710,7 +4,1 7649 +215 690,17 +7,5 659,5 +8,6

16 afloso  453,3+67,3  709,3 +8,1 756,8 +23,3  690,7 +10,4 662,0 +13,5

mas

Total MASC:  447,8+549 701,1+14,4 7489+221  676+229 641,8 +27,8

% Diferencias: (-254m)36% (-301m)40%  (-229m)33%  (-194m)30%

Total de la 4242+712 689.88+9,9 68249+236 662.73+21  630.96 +29,4

Poblacién: (-265m)38%  (-258m)37%  (-238m)35%  (-206m)32%

M: media, DS: desviacién estandar.

En el grupo femenino el mayor porcentaje de diferencia es con la ecuacion de Geiger,

mostrando un 40% que equivale a 274 m y el de menor diferencia fue con la ecuacion

de Li con 35% que corresponde a 219 m. En el grupo masculino presenta mayor
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diferencia del 40% con 301 m para la ecuacién de Li, y la menor diferencia fue para

Priesnitz con 30% correspondiente a 194 m

En el grafico 8, se muestra los resultados obtenidos al realizar el test y los datos
reportados mediante las ecuaciones matematicas de la poblacion total, existiendo un
incremento a favor de las ecuaciones entre el 30% y 40%. En el resultado total el que
mayor aumento presenta en la distancia recorrida es la Ecuacion de Geiger con 265 m

(38%) y el de menor incremento es de Priesnitz con 206 m (32%)
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Gréfico 8. Comparacion de los resultados de la media de DRM de las diversas
ecuaciones matematicas para el TC6M, segun el sexo

4.8 Correlaciones de la DRM con las variables continuas posteriores a la
realizacién del TC6M

En la tabla 7, se reflejan los valores de las corelacién realizadas por medio de la
Correlacién de Person, entre la DRM dada por el TC6M con las variables del estudio
posterior al test. Es asi que, la DRM esté correlacionado con el sexo de forma directa
reportando una p <0,001, sin tener correlacion con el peso, talla, e IMC. También
realizamos la misma prueba estadistica para los signos vitales posteriores al test, donde
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encontramos una débil correlacion con la frecuencia cardiaca p=0,028, presion arterial
sistélica p =0,025 posterior a la prueba y la escala de cansancio modificada de Borg p
=0,044.

De esta forma, se puede mencionar que existen datos que afirman la relacion de las
variables con la DRM para el TC6M. Contribuyendo por medio de este estudio a
reconocer, dentro de un grupo de poblacion no evaluado anteriormente, que el TC6M

puede ser aplicado para el contexto de poblacion y de grupo etario de 12 a 19 afios.
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Tabla 7. Resultados de correlaciones significativas de las variables del TC6M

Correlaciones

SEXO EDAD PESO TALLA IMC SAT_F FR_F FC_F TAS_ F TAD F TAM_F BORG
DRM  Pearson .345** -.082 077 144 -.076 -.095 -.136 -227*  .232* .002 111 -.209*
Correlacion
Sig. (2-tailed)  .001 435 463 .168 468 .366 192 .028 .025 .988 .289 .044
N 93 93 93 93 93 93 93 93 93 93 93 93

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

IMC: Indice de masa corporal, SAT_F: saturacion de oxigeno final, FR_F frecuencia respiratoria final, FC_F: frecuencia cardiaca final,
TAS_F: presion arterial sistolica final, TAD_F: presion arterial diastélica final, TAM_F: presion arterial media final, BORG: escala de

medicion del cansancio modificada.
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Capitulo V Discusion

En la investigacion encontramos una media estadistica para la DRM en el TC6M del
grupo evaluado total de 424 + 71 m. Respecto al género encontramos una DRM para
mujeres de 399 +78,3 m y para hombres de 447 +54,9 m, teniendo un mayor recorrido
del grupo masculino (48 m), en los estudios de Chile (p<0,05), Suecia (p<0,001) y
Taiwan (p<0,05) también existe este incremento en los hombres que es
estadisticamente significativo, en cambio en el estudio de Priesnitz, Geiger, Lammers,
Ortiz y Keppler no encontraron una diferencia estadistica entre hombres y mujeres
respecto a la distancia recorrida. (Ulrich, y otros, 2013). En la revision sisitematica del
TC6M encontraron una distancia recorrida que varia de 677 m a 518 m, variando 159
m entre todos los estudios incluidos, siendo el sexo la variable que influye mayormente
en la distancia recorrida y predominando la mayor distancia en los hombres. (Pereira
Cacau L. d., y otros, 2016)

Existen razones que pueden explicar el resultado de la DRM en el estudio actual, como
son la motivacion, la actitud hacia la actividad fisica, el dolor muscular esquelético, la
alimentacion previa, entro otros, dandonos un rendimiento disminuido en el resultado
obtenido, a comparacion de los demas estudios. También hay que recalcar un punto de
las guias ATS donde recomiendan una pista recta de 30 m, pero en un estudio
multicéntrico realizado por Weiss para el TC6M se encontré que no habia una
diferencia significativa en la DRM entre las pistas rectas que van de 15 a 50 m. En el
presente estudio, ambos grupos realizaron el TC6M en el exterior bajo una longitud de
30 m, por lo que estas diferencias no deberian haber favorecido a ninguno de los grupos.
Ademas en el estudio de Geiger, realizaron el test en un corredor de 20 m, siendo un
factor que puede variar en el resultado de la DRM. Y respecto a la motivacion en todos
los estudios se llevo a cabo las frases recomendadas por la ATS, pero en el estudio de
Klepper dieron a sus alumnos incentivo monetario por ingresar al test, siendo otro

factor que aumentaria la DRM. (Klepper & Muir, 2011)
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Encontramos una correlacion significativa de la DRM y el sexo (p<0,001). Los estudios
de Li (p<0,01) y Gatica (p<0,05) también encontraron esta correlacién y gracias a ello
construyeron ecuaciones para los dos sexos. En nuestro estudio se realizo las ecuaciones
matematicas de estas investigaciones y también se ejecuto las ecuaciones de Ortiz y
Priesnitz en donde construyeron una solo formula para toda la poblacién. ( Ortiz
Alvarez, Hoyos Castro, & Valencia Valencia, 2016). Con los datos obtenidos de las
ecuaciones matematicas encontramos resultados superiores del 30 al 40 % respecto a
las distancias recorridas en nuestro estudio. Siendo el menor resultado para hombres la
ecuacion de Priesnitz (30%) y para las mujeres la ecuacién de Li (35%) ( Priesnitz , y
otros, 2009) Esta variacion se deben por las diferencias geogréaficas, étnicas, y de

antropometria de las poblaciones. (American Thoracic Society, 2002).

La mayoria de las investigaciones en nifios y adolescentes del TC6M siguen los
protocolos de la ATS 2002, donde recomiendan realizarlo por dos ocasiones el test,
pero en nuestro estudio solo lo hicimos una vez por escasez de tiempo en la unidad
educativa; a su vez los estudios de Geiger, Li, Gatica, Lammers y Ulrich también
realizaron por una sola ocasiébn el TC6M vy tienen resultados diferentes. La
investigacion de Priesnitz no encontrd una diferencia significativa en el segundo test
realizado, ya que la DRM de la primera prueba fue mayor a la del segundo test, es asi
que utilizaron esos datos para la formulacion de su ecuacion matematica ( Priesnitz , y
otros, 2009).

La correlacion de Pearson realizada en nuestro estudio encontré que los valores
aumentados de frecuencia cardiaca (p=0,028) y presion arterial sistolica (p=0,025)
posterior al TC6M, se relacionan significativamente con la distancia recorrida en
metros. En otros estudios como los de Australia (p=0,08) y Turquia (p=0,014), también
existe una correlacion con la frecuencia cardiaca posterior al test y en el estudio de
Geiger (p =0,02) es el unico que tiene una correlacion significativa con la presién

arterial (Geiger, y otros, 2007).
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Respecto a la escala de cansancio, en nuestro estudio las puntuaciones mas frecuentes
fueron 1-2 y 3-4, que demuestra un cansancio minimo para la prueba de esfuerzo
submaximo. En los estudios de Ortiz y Gatica, realizaron esta valoracién, pero
dividiendo la escala en cansancio fisico y cansancio respiratorio (disnea). En cambio,
en Brasil, realizan una sola escala de sensacion de cansancio con una media de 4,5 +3,
e incluso reportando una puntuacion de 7 para la edad de 11 y 6 afios. ( Gatica, y otros,
2012; Priesnitz , y otros, 2009) Y el estudio de Geiger presenta una escala analoga
visual de 10 a 100 puntos, con reporte de 30 puntos demostrando un leve esfuerzo

respecto al TC6M, muy similar a los resultados obtenidos en nuestro estudio.
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Capitulo VI Conclusiones y Recomendaciones

Gracias a un valor de referencia del TC6M para nifios y adolescentes sanos, se
convierte en una herramienta para implementar en la valoracion pediatrica no
solamente realizados por médicos, siendo facil, econdmica y no riesgosa puede ser
empleada por enfermeria, fisioterapeutas y personal capacitado, orientdndonos a
mejorar las tomas de decisiones diagndsticas y terapéuticas en la pediatria tanto en
el area rural y urbana, para manejar apropiadamente la promocion de salud

reflejando una adecuada politica publica en el pais.

Los resultados encontrados en el estudio de TC6M en la poblacion de san Isidro son
inferiores desde el 30 al 40% de los valores que reportan las ecuaciones matematicas
de los estudios de Latinoamérica y el mundo.

Este estudio debe ser un impulso para la realizacion del TC6M a nivel del Ecuador,
el mismo que debe tener poblaciones de todas las regiones, y de esta manera se

acoja las variables socio demogréficas, ya que las mismas podrian influir en la
distancia de recorrido en nifios y adolescentes sanos. Y por consiguiente se
formularéd una ecuacion matematica que nos brinde la oportunidad de aproximar la

distancia recorrida en metros.

Deberiamos considerar en proximos estudios la realizacion de dos test con
especificaciones claras de intervalos de descanso como en el estudio de Ortiz (p
<0,05), donde reflejan un efecto de aprendizaje mostrando mayores resultados en
la DRM en el segundo test.

Es necesario que en investigaciones futuras del TC6M, se sume las variables de
frecuencia de actividad fisica y la validacion de escala de Borg modificada para la
poblacién Ecuatoriana, e incluso deberiamos crear un protocolo adaptado a nuestra

realidad segun el nivel cognitivo en nifios y adolescentes sanos.
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Anexo 1: Escala de Borg modificada, EPInfante
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Fuente: Construccion de EPinfant: Escala de Medicion de Esfuerzo Percibido Infantil.

Pag. 214 (Rodriguez , y otros, 2014 )

Anexo 2: Tarjeta de Entrega a estudiantes de la Unidad Educativa “San Isidro”

T POSGRADO DE PEDIATRIA
{1_} Forcatipenit “TEST 6 MINUTOS DE CAMINATA”

NOMBRE:

EDAD:

PESO: TALLA: IMC:

FC:___ FR:___ SAT: PA:

RECORRIDO DEL TEST:

RECOMENDACIONES:

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

i
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Anexo 3. Cartilla Para Estudiantes de Medicina y Alumnos de la Unidad Educativa

“San Isidro”, para la explicacion del TC6M.

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
POSGRADO DE PEDIATRIA
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Anexo 4. Consentimiento Informado, dirigido a representante legal de los estudiantes,

para la Investigacion de evolucién de las condiciones de salud de la Parroquia San Isidro

Frograma de imvestigacion comunitaria pars = svaluacion integral de la sitescion de salod de
la pobiscion de la Parrequis de San Isidro, Canfon Sucre, Provincia de Manabi 2017
FONTIFIOA UKIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR, UNIVERSIDAD DE OHIO
Evaluacion @ Ias condiciones de salud de bs parrcquis de Sam sidro, canion Sucre, provindia
de Mmnatbi, 15 mases despuss del tememats de sbril 2006
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Anexo 5. Solicitud de aceptacion por parte del Comité de Bioética de la Pontificia

Universidad Catdlica del Ecuador, para es el estudio.

Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador

Direccion General Académica
Direccion de Investigacion
Comité de Etica de la Investigaciin en Seres Humanos

Quika, 31 de mayo de 2017
Oficio-CEISH-308-2017

Senior Magister

Carlos Vinicio Erazo Cheza

Docente & investigador de la Facultad de Medicina
Presente.

Estimado Dr, Erazo:

El Comité de Etca de la Investigacidn en Seres Humanos, estudio el proyecto
intitulade: Diagnéstico de las condiciones de salud de la parroguia San Isidro,
cantén Sucre, provincia de Manabi, 15 meses después del terremoto de abril 2016,
presentado por Usted el 18.04.2017, evaluado en la sesion del 21.04.2017, y presentado
de nuevo para su evaluacion el 22.05.2017.

El Comité, en sesicn del 25.05.2017, considerd que se han tomado en cuenta los puntos
expuestos a Usted en la sesitn del 21 de abril pasado, por lo kanto, se apruebe el
proyecti.

Con nuestra consideracién v estima,

p—— —_—
. - ] g A
T Vs s Vormme)  MMorsotar G
Dra, Laura-feeos Peram . ——— [r. an.mel Montiafar Galarraga
Presidenta “Cecretaric
Comité de Ftica de la Investigacion Comité de Ftica de la Investigacidn
En Seres Humanos - FUCE en Seres Humanos - PUCE

LATyar

COMMTECEETICARE =
LA RVESTRGACHIN EM
SERES HUMANDS

'-'.}uitﬂ__._,:

B, 13 e octube 1076 v Ramon Roca . iy
Aparmada postal 13-00-2184 10 =t @ ;

Telf.: (53] 2 299 47 oo ext. 2917 A
-~ [
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Anexo 6. Carta del Ministerio de Salud Publica, de aprobacion para el Proyecto

de Situacién de Salud de los Adolescentes

‘ Ministerio

de Educacion

Memorando Nro. MINEDUC-CZ4-13D11-2018-0886-M

Sucre, 07 de junio de 2018

PARA: Claudia Liliana Moncayo Zambrano
Administradera Circuital

ASUNTO: RESPUESTA A SOLICTTUD UNIVERSIDAD CATOLICA -
PROGEAMA DE INVESTIGACION

De mu consideracion:

En atencidn a memorando de referencia. una vez analizado su requerimiento tomando en
consideracion el Art. 7 literal ) de la Ley Organica de Educacion Intercultural que refiere
que los estudiantes tienen derecho a Recibir gratuitamente servicios de cardcter social,
psicologico v de atencion integral de salud en sus circnitos educativos, se awtoriza
realizar el Proyvecto Situacion de salud de los adolescentes v su relacién con los
determinantes de la saluda para las fechas que se encuentran en el documento adjunte v
asistir a la Unidad Educativa para realizar las encuestas, la preba de caminata v la
antropometria con el fin de conocer la sitpacidn de salud; siempre que dichas actividades
sean sccializadas v aprobadas por los representantes lepales de los estndiantes;
adicionalmente de contarse con la autorizacionm de los padres de familias se debera
realizar un plan de contingencia encaminado a evitar cualquier sitnacién de riesgo durante
la actividades programadas.

Con sentimientos de distingnida consideracion.

Atentamente,

Deocumente firmado electronicamente

Richard George Cevalles Bernardo
DIRECTOR DISTRITAL DE EDUCACION 13D11

Referencias:
- MINEDUC-13D11C04_A-2012-0007-M4

Aneos:
-dr_nichard cevalles pdf

eeml]
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Anexo 7. Tablas de percentiles para la presion arterial segun la talla y sexo para nifios
y adolescentes.

Tabla 2. Perrentiles de P& {mmHg] par nifhos segun edad y percent] de talla
F& sistilica par parcentil talk F& desttlia par parsntl
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Fuente: (Ojeda & Herrero Hernando, 2014), Hipertension Arterial en Nifios y
Adolescentes. Asociacion Espafiola de Pediatria. AEP protocolos Pag.: 176
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Tabla 3. Percentiles da P& {mmHg) para nihas segin edad y percent de talla

F Sl pot prarl GG PR JEEtic pot parceril Gl
: PEOplD pE pE pTE pE pE P 0 pE pH pTE PN PR
2L B I'l- f 3 I- I I'_LLLu_-ﬂ_ﬂ_ﬂ_
:Z-_-:—- i
i r r F‘ H:l -.--.--F-r-r----k

:'_- - - ‘-- o - BBt A I
-l-ll-l-l-l-h-l-[ -l-l-‘-l-l'- - -'JI-JI-J-I-I

]

:
e
:u-u-l-r-l-:-l-l-l-lu-::111.11
R —— et - -'--'--
:ur-.u-.n.:-u.u-.u -I-I-- — 3 —
Rttt --ﬂ-ﬂ----u-
:I-[-I-[-Inll-l-lnl -r.--r.-- —r—
i it
i ity W ey
: 5 E --------:-:-5-*
:—-l-|--u-ur-l-r-l-|--l-|-l-|-:-1-1-1--1-1-:
pE it ---t-t-* -*-*--
T —des )t -;-J-J-J-J-u —
e —a—4 B0 o1 W i -*-* -:-*-*--'--'-
i —— --—--—-- --
:- et
]
]
]
]
]
]
]
1
]
]
]
1
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]

wn
=L ||__"|:'|:'_'_| ||__| ||'_'_| fr s

T -l-l-‘-l-l'-l-l | -J:-J-'-J-'-J. -J-'-J‘-J
'_-H-'-H-'-FI-‘-FI'-H-h-h-- - - ‘- & '--I-
-I.[-I.[ -l-l‘-l-l-l-l -l-l--hl-_-u. -J. -J-'-J'-J-'J
'_-H-‘-FI-'-FI‘-” -h---t I-H- ‘- ‘- ‘--I- -l- -
'_ll-I‘-|-I‘-l-l-l-l--hl-ﬂ-“-}‘_u-l-‘-l-l-'J — It

L] o o
-Fl-l‘l-l‘l 13 I-H-H'-H-'- - ‘--I- - S

=

-H-H -lll--Fl-“-Fl-'-F[- -J'-J‘-J-'J -J--'J-
:=rg=r;~;_s i g i
-H-'-H-'-H-'-FI‘-H-h--h-- -1-1-*‘- - -
'- l- & -llll-lll-lll-'-lll-'-'-'-'-“- '-‘l-
-F[-H-‘-FI‘-H-h--t I-H- --l'--l'- -|:I- ‘-

| T - -llll-lll-llh-l[-l[-'-'-“-‘-‘-‘l-
o | |
W L35 O Up L7 LR I I-H-tl‘- --l'- -:- -'- ‘-
0 ]
'-' I -llll-lll-lll-'-ﬂ-[ -I-I:-"- ‘- 5 i ‘-‘l-‘l-
) )

51_.; e =

Modifcada do Tk S o High &P In dhilsen nd odolern b

-
[

=
5
x =] ok ] e ] b ]

Fuente: (Ojeda & Herrero Hernando, 2014), Hipertension Arterial en Nifios y
Adolescentes. Asociacion Espafiola de Pediatria. AEP protocolos Pag.: 177



Anexo 8. Indicadores de crecimiento segun la OMS.

Compare los puntos marcados en la curva de crecimienio de ninos con las lineas de

puniuacion z para determinar si indican un problema de crecimiento. Las mediciones en los
recuadros sombreados se encuentran en el rango normnal.

Indicadores de Crecimienta
Puntuaciones z | Longitud/talla | Peso parala | Peso parala | IMC parala
para la edad edad lengituditalla | edad
FPor encima de 3 Ver nofa 1 Chesa Dheasa
Por encima de 2 Sobrepezo Sobrepezo
Ver nofa 2
Pogzible rieago | Posible mesgo
Por encima de 1 de sobrepeso | de sobrepeso
(Ver nota 3) {Wer nota 3)
0 (mediana)
Por debajo de —1
Baja tall
For debajo de -2 r:;rj r::lf: 4 EBajo pezo Emaciado Emaciado
Baja talla Bajo pezso
Por debajo de -3 | severa severn Severgmenre Seveamente
Emaciado Emaciado
{Wer nota 4) {ver nofa 5)

Nodaz:

89

1.

Lin nitio en esfe ranga es muy affo. Uina estaturs affa en raras ocasiones ez un problema, a
IMSN0E QUE 523 LN C350 exfremo que indigue |3 presencia de desordenss endocrings como L
turmor productor de hormona del crecimianto. 5§ usfed sospecha un desorden endocnng, refiers
&l nino en este rango para wia evaluacion medica (por giemplo, 5 padres con una esfalura
monmal fienen un Ao excesivamente alfo para su adad).

Lin mino cuyo pasza pars s edad cae en este rango puede fener un problema de crecimianto, pano
esio puede evaluarss mejor con peso para i3 longifuddalla o MG pars la edad.

Lin punfo marcado por encima de 1 muesira un posible fesgo. Una fendencia hacia I3 finea de
puniuscion = 2 muesia un esgo definitivo,

Es posible que un nino con refardo baja talla o baja falla severa desarrolle sobrepeso.
Esta condicion ez mencionada como peso muy bajo en los moduwlas de capacitacion de AIEFT

{Atencion Infegral de laz Enfermedades Prevalentes de la Infancia, Capacifacion en senvicia,
OMS, Ginebra 1997).

Fuente: (Departamento de Nutricién para la Salud y el Desarrollo. OMS / OPS, 2008)

Interpretando los Indicadores de Crecimiento. Patrones de Crecimiento del Nifio de la
OMS. Pag. 21



