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Evaluation of functional capacity by 6-minute walk test in
children with asthma

Evaluacion de la capacidad funcional mediante prueba de
marcha de 6 minutos en ninos con asma
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Alfredo Arias-Cruz,' Gabriela Galindo-Rodriguez,' Maricela Hernandez-Robles,' JesUs Arturo Ibarra-Chavez,?
Olga Patricia Monge-Ortega,? Lissette Ramos-Valencia,? Carlos Macouzet-Sanchez?

Abstract

Background: Asthma patients show lower exercise tolerance.

Objective: Assessment of functional capacity in children with asthma.

Methods: Girls and boys from 6 to 17 years old were included in two groups: asthmatic patients
and healthy subjects. PSPQ was applied and vital signs, peak expiratory flow and Modified Borg
Dyspnea Scale were measured at the beginning and the end of 6MWD.

Results: Participants included 58 subjects, including 32 asthmatic patients, and 55.2 % male
subjects. Mean age: 10.6 years + 3.1. Asthmatic group: mean distance covered in meters 456.04
+ 54.05, meters covered by gender 456.31 + 48.73 male and 455.74 + 61.29 female (p = 0.28).
Control group: the mean was 468.28 + 54.52 meters, meters covered by gender 465.98 + 58.04
male, 471.44 + 51.95 female (p = 0.35). The difference between asthmatic group and control group
was 12.24 meters in favor of control group (p = 0.378). There was no association between body
mass index (BMI) and distance covered (p = 0.53), but a Pearson correlation p = -0.445. In the
male gender, CF was positively associated with self-perception in CAF variables: physical condition,
physical attractiveness, strength (p = 0.04) and physical self-concept in general (p = 0.02).
Conclusions: There was no significant difference in the distance covered between the two groups.
The main impact factor was the body mass index with an inverse relation to the distance. Males
had better physical self-perception, which is positively associated with CF.
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Resumen

Antecedentes: los pacientes con asma muestran menor tolerancia al ejercicio.

Objetivo: evaluar la capacidad funcional en nifios con asma.

Métodos: se incluyeron pacientes con asma de 6 a 17 afios y un grupo control sano. Se registraron
signos vitales, flujometria, escala de disnea y fatiga de Borg antes y después de prueba de marcha
de seis minutos; se aplico el Cuestionario de Autopercepcion Fisica.

Resultados: participaron 58 sujetos, 32 con asma, 55.2 % del sexo masculino. La edad fue de 10.6
afos + 3.1 afios. En el grupo con asma, la distancia media recorrida fue de 456.04 + 54.05 m; en los
hombres de 456.31 + 48.73 m y en las mujeres de 455.74 + 61.29 m (p = 0.28). En el grupo control,
la distancia media fue de 468.28 + 54.52 m; en nifios de 465.98 + 58.04 m y en las nifias de 471.44
+51.95 m (p = 0.35). La diferencia entre los grupos con asma y control fue de 12.24 m, a favor del
control (p = 0.378). No hubo asociacién entre el indice de masa corporal y la distancia recorrida (p =
0.53). En el sexo masculino, la capacidad funcional se asoci6 positivamente con la condicion fisica,
atractivo fisico, fuerza (p = 0.04) y autoconcepto fisico en general (p = 0.02) del Cuestionario.
Conclusiones: no hubo diferencia significativa entre los grupos en la distancia recorrida. El principal
factor de impacto fue el indice de masa corporal, con una relacién inversa a la distancia recorrida. El
sexo masculino tuvo mejor autopercepcion fisica, asociada positivamente con la capacidad funcional.

Palabras clave: Prueba de marcha de seis minutos; Capacidad funcional; Cuestionario de
autopercepcion fisica

F, fuerza

FC, frecuencia cardiaca

FEM, flujo espiratorio maximo

HF, habilidad fisica

IMC, indice de masa corporal

Imp, latidos por minuto

SatO,, saturacion arterial de oxigeno
TAM, tension arterial media

TM6M, test de marcha de seis minutos

Abreviaturas y siglas

A, atractivo fisico

ACT, test de control de asma

AFG, autoconcepto fisico general

AG, autoconcepto general

ATS, Sociedad Americana del Térax

CAF, cuestionario de autopercepcion fisica

CF, capacidad funcional

CoF, condicion fisica

EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Antecedentes

El asma es una enfermedad heterogénea caracte-
rizada por inflamacion cronica de la via aérea. La
etiologia del asma es compleja y multifactorial,' in-
volucra la interaccion entre factores genéticos y esti-
mulos ambientales.? La definicion de la enfermedad
se dificulta debido a que no existe un instrumento
individual para identificar el asma.’ La evidencia
indica que el ejercicio aerobico mejora la condicion
aerobica en nifios y adolescentes con asma.*

La obesidad desencadena un circulo vicioso y
junto con el proceso de la enfermedad provoca into-
lerancia al ejercicio,’ que resulta en incremento de la
prevalencia de obesidad.®
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La limitacion en las pruebas aerdbicas aumenta
el riesgo de desarrollar obesidad en nifios con peso
normal, al igual que existe una asociacion potencial
con la instauracion de factores de riesgo cardiovas-
cular,” ya que los precursores para las enfermedades
cardiovasculares en etapas avanzadas de la vida tie-
nen origen en la nifiez y adolescencia.?

La capacidad funcional describe la capacidad
fisiologica que sustenta la ejecucion de tareas fisicas
que demandan intervencion del sistema cardiorres-
piratorio.’

La prueba de marcha de seis minutos (TM6M)
es la prueba simple de ejercicio mas utilizada; es una
prueba funcional submaxima que se utiliza para re-
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flejar y evaluar la capacidad fisica. La TMO6M es til,
econdmica y facil de aplicar en nifios.!?

La reproducibilidad de la TM6M (variacion de
8 %) parece ser mejor que la reproducibilidad del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.!!

Falta experiencia clinica documentada sobre
la aplicacion de estas pruebas en individuos con
asma.'> Pedrolongo et al. encontraron resultados
consistentes con los de otros estudios que mostraban
que la sensacion de disnea es uno de los principales
factores que limita la actividad fisica en pacientes
con asma."

La fuerza muscular y la resistencia periférica
disminuyen en pacientes con enfermedades pul-
monares cronicas, lo que parece contribuir a la
intolerancia al ejercicio,'* ademas del mal aseso-
ramiento médico o influencia de la familia.'® Por
lo tanto, la actividad fisica puede ser util en el
tratamiento del asma, al mejorar los sintomas del
asma, la funcién pulmonar y la salud mental.!® En
niflos con asma el entrenamiento aerdbico debe
ser personalizado.!’

Prueba de marcha de seis minutos

Esta prueba mide la distancia que un paciente puede
caminar de manera rapida en una superficie plana y
dura en un periodo de seis minutos. Ya que la ma-
yoria de las actividades de la vida diaria se realiza
a niveles submaximos de esfuerzo, el TM6M puede
reflejar mejor el nivel de ejercicio funcional para
las actividades fisicas diarias. En 2002, la Sociedad
Americana del Torax (ATS) publicé una recomen-
dacion oficial que establece las pautas para su apli-
cacion.?

Estandarizar se refiere de manera especifica a
determinar los valores normales esperados en me-
tros recorridos durante la TM6M. En adultos existen
varias ecuaciones de referencia para calcular los va-
lores de normalidad del TM6M, los cuales pueden
tener una variabilidad de hasta 30 %. En la actua-
lidad, algunas de las ecuaciones mas utilizadas son
las propuestas por Enright, Troosters y Gibbons. En
Chile, Escobar ef al. propusieron valores esperados
de distancia caminada en poblacion pediatrica.'s A
partir del estudio de 294 nifios entre seis y 14 afios se
obtuvieron valores segun sexo, edad y talla. En Chi-
na, Li et al. estandarizaron valores en nifios sanos
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y consideraron la talla como el factor determinante
para establecer la distancia caminada esperada.’®

El estudio mas reciente en poblacion mexicana
de pacientes pediatricos sanos podria tomarse como
referencia, sin embargo, es el proposito de este estu-
dio hacer notar la diferencia entre un grupo de indi-
viduos sanos y los pacientes con asma.?

Cuestionario de Autoconcepto Fisico

El autoconcepto fisico general se entiende como la
opinién y las sensaciones positivas (felicidad, satis-
faccion, orgullo y confianza) en el aspecto fisico.

La practica frecuente de cualquier actividad fisi-
ca se relaciona con puntuaciones altas en el Cuestio-
nario de Autoconcepto Fisico General.?! Este cues-
tionario se encuentra para uso libre, se compone de
cuatro primeras subescalas, que de forma especifica
exploran las dimensiones del autoconcepto fisico.
Se distinguen seis factores, cuatro de ellos represen-
tan dimensiones del autoconcepto fisico: habilidad
fisica (HF), condicion fisica (CoF), atractivo fisico
(AF) y fuerza (F), y dos medidas complementarias:
autoconcepto fisico general (AFG) y autoconcepto
general (AG). Se contesta mediante una escala del 1
al 5, donde 1 es un grado de desacuerdo alto con lo
que dicta el reactivo y 5 muy de acuerdo.?!

La gravedad del asma no es una caracteristica
estatica y puede modificarse a lo largo de meses o
afios.?? Las personas con asma pueden mostrar una
menor tolerancia al ejercicio debido al empeora-
miento de los sintomas del asma durante el ejercicio
o por la falta de condicion fisica. En nifios y adoles-
centes, la actividad fisica es parte importante de un
estilo de vida saludable y rutina diaria y se considera
un componente fundamental en el tratamiento gene-
ral del asma.?

Existen diversos factores que limitan el rendi-
miento fisico en jovenes con asma, como la obs-
truccion basal del tracto respiratorio y la resistencia
al flujo aéreo, ademas de la mala condicion fisica
o mala informacién que altera la percepcion de los
beneficios de la actividad fisica.?*

El objetivo de este estudio es evaluar la capaci-
dad funcional mediante la prueba de la marcha de seis
minutos en pacientes pediatricos con asma y compa-
rarlos con sujetos pediatricos sin asma; ademas de
comparar esta capacidad funcional con el nivel y con-
trol del asma, la limitacion del flujo aéreo, el indice de
masa corporal (IMC) y el autoconcepto fisico.

Rev Alerg Mex. 2017,64(4):415-429 417



Gonzalez-Diaz SN et al. Prueba de marcha de 6 minutos en nifios con asma

Métodos
Se trata de un estudio descriptivo, comparativo, ob-
servacional y transversal.

Poblacion de estudio

Pacientes de uno u otro sexo, de 6 a 17 afios que
acudieron al Centro Regional de Alergia e Inmulo-
gia Clinica del Hospital Universitario de Monterrey,
Nuevo Ledn, México, con diagndstico de asma con-
trolada o parcialmente controlada segtn los criterios
e GINA 2016, y un grupo control del mismo rango
de edad de sujetos sin asma que acompafiaban a los
pacientes o acudian a la Consulta Externa de Pedia-
tria a control de nifio sano.

Recoleccion de datos

*  Medidas antropométricas. En cada nifio se midi6
peso y talla, mediante bascula con estadimetro fijo
marca Torino®. Se realizé la medicion de talla sin
calzado, en posicion de bipedestacion, los brazos al
lado del cuerpo; la posicion de la cabeza en plano
horizontal de Frankfort, con cabeza, hombros, es-
capulas, gluteos y talones en contacto con la pared
de la bascula. El peso se obtuvo con el nifio vestido
solo con una bata, en posicion bipeda en el centro
de la plataforma de la bascula, con ambos brazos a
los costados del cuerpo y la cabeza en plano hori-
zontal, con la mirada hacia el frente.

« Indice de masa corporal. Se calculo el IMC
(peso en kg/talla en m?). Se defini6 obesidad
como IMC > percentil 95 para edad y sexo, y
eutrofia entre percentil 10 y 84. Se usaron como
referencia las curvas de crecimiento del Centro
de Control de Enfermedades del afio 2010.

*  Protocolo de medicion de la TM6M. El pacien-
te debia ir en compaiiia del examinador, quien
previamente informoé las caracteristicas de la
prueba. En condiciones basales se tomaron los
signos vitales (frecuencia cardiaca y saturacion
de oxigeno en reposo) y se registro el grado de
disnea y de fatiga de las extremidades inferio-
res, segun la escala de Borg modificada. Antes
de comenzar la caminata, se record6 al paciente
la idea de recorrer la mayor distancia posible en
seis minutos.

Una vez situados en uno de los extremos del tra-
yecto, se dio la sefal verbal de empezar a caminar
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(1, 2, 3, comience) y se inici6 el cronometraje. El
incentivo verbal durante la prueba se realizo cada
minuto, utilizando solo las frases siguientes y evi-
tando estimulos gestuales:

*  Primer minuto: “lo estd haciendo muy bien, fal-
tan 5 minutos para finalizar”.

* Segundo minuto: “perfecto, contintie asi, faltan
4 minutos”.

» Tercer minuto: “esta en la mitad del tiempo de la
prueba, lo esta haciendo muy bien”.

* Cuarto minuto: “perfecto, continuie asi, faltan 2
minutos”.

*  Quinto minuto: “lo esta haciendo muy bien, falta
1 minuto para acabar la prueba”.

*  Quince segundos antes de terminar la prueba se
recuerda al paciente que se debera detener con la
indicacion de “pare”.

* Sexto minuto: “pare, la prueba ha finalizado”.

Cada minuto se registra el pulso y la saturacion de
oxigeno, unico momento en que el examinador podra
situarse junto al paciente. Debera prestarse especial
atencion en no interferir la marcha durante la obten-
cion de estas variables. La prueba continia mientras
el paciente presente una SatO, > 85 % y se encuentre
asintomatico, siempre bajo el criterio del examinador.

Una vez que el paciente se detuvo, el examina-
dor se acercara para registrar, lo antes posible, los
datos finales de la prueba: SatO,, pulso, grado de
disnea y fatiga de extremidades inferiores segun la
escala de Borg modificada.

Se registré el nimero de vueltas completas reali-
zadas y la distancia recorrida en el ultimo tramo hasta
el punto donde se detuvo. Se contabilizara el nimero
total de metros recorridos. Si por alguna razén el pa-
ciente se detiene durante la prueba, el examinador de-
bera asistirlo. No se suspendera el cronometraje mien-
tras el paciente haga la pausa y deberan registrarse el
namero, el tiempo total de la parada y las razones de
las pausas realizadas. En caso de que el paciente o el
examinador decidan suspender la prueba, se registrara
la razén, el tiempo transcurrido desde el inicio de la
marcha y la distancia recorrida hasta ese momento.

Sensacion subjetiva de esfuerzo por Escala de
Borg modificada

La Escala de Borg es una escala visual analoga es-
tandarizada y validada en espafiol, que permite eva-
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luar de forma grafica la percepcion subjetiva de la
dificultad respiratoria o del esfuerzo fisico ejercido,
la cual esta constituida en un rango de 0 a 10.

La escala determina la intensidad de la disnea
y el cansancio de los miembros inferiores, tiene
agregado al nimero una expresion escrita que ayu-
da a categorizar la sensacion de la disnea del sujeto
al que se le realiza la prueba: 0 = sin disnea; 0.5 =
muy muy leve; 1 = muy leve; 2 = leve; 3= mode-
rada; 4= algo grave; 5, 6 = grave; 7, 8 y 9 = muy
grave; 10 = maxima. En cuanto a la fatiga: 0 = nada
de cansado; 1 y 2 = un poco cansado; 3,4 y 5 =me
voy cansando; 5 y 6 cansado; 7 y 8 = muy cansado;
9 y 10 = muy, muy cansado. El resultado se regis-
tra y se codifica. El intervalo entre los rangos de
la escala aumenta de manera progresiva, el nime-
ro 10 manifiesta la mayor percepcion de la disnea
(del esfuerzo). La escala de Borg esta validada para
usarse en nifios.

Encuesta de autopercepcion fisica

Se distinguen seis factores, cuatro de ellos repre-
sentan dimensiones del autoconcepto fisico como
habilidad fisica (HF), condicion fisica (CoF), atrac-
tivo fisico (AF) y fuerza (F), y dos medidas com-
plementarias: autoconcepto fisico general (AFG) y
autoconcepto general (AG). Se contesta mediante
una escala del 1 al 5, donde 1 es un grado de des-
acuerdo alto con lo que indica el reactivo y 5 muy
de acuerdo. Esta escala se disefio para individuos a
partir de los 12 afios.

Tamarfio de la muestra

Utilizando una formula para prueba de hipotesis y
diferencia de dos proporciones, con un valor Za de
1.96 con nivel de significacion de 95 % para dos co-

las y un valor Zf de 0.84 con una potencia de 80 %,
esperando una diferencia de 30 % entre los grupos,
se obtuvo una muestra de 29 participantes por grupo.

Andlisis estadistico

Los datos se recolectaron por medio de la hoja de
recoleccion de datos del TM6M. La captura de datos
se realizo en el programa Excel y el analisis esta-
distico se hizo con el programa automatizado SPSS
version 23.0.

* Variables cualitativas: frecuencias y porcentajes

*  Variables cuantiativas: se analiz6 la distribucion
(paramétrica contra no paramétrica), mediante la
revision de la asimetria y curtosis. De acuerdo con
esto, segun correspondiera con medias (y desviacion
estandar) o medianas (y rangos intercuartilicos).

Resultados

Participaron 58 nifios, de los cuales 55.2 % fueron
nifios y 44.8 % nifias. Se incluyeron 32 pacientes
en el grupo con asma y 26 sujetos sanos en el grupo
control. La media de la edad fue de 10.6 afos + 3.1,
peso 43.6 kg + 16.1 y talla 1.46 m + 15 cm.

En cuanto al indice de masa corporal (IMC),
valorado en percentiles de acuerdo con la propuesta
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
el grupo de estudio encontramos 42 sujetos con peso
normal o eutréficos (72 %), 14 sujetos con obesidad
(24 %) y 2 con sobrepeso (3.4 %).

La distribucion de acuerdo con el IMC en los
32 sujetos del sexo masculino fue la siguiente: 24
(75 %) eutroéficos, siete (21.9 %) con obesidad y uno
(3.1 %) con sobrepeso. Entre las 26 nifias encontra-
mos 18 (69.2 %) eutroficas, siete (26.9 %) con obe-
sidad y una (3.8 %) con sobrepeso (Figura 1).

25
20
15
10
A m
0 e Figura 1. indice de masa
Eutréficos Sobrepeso Obesidad corporal de acuerdo con
M Masculino Femenino el sexo.
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En cuanto al IMC y el diagnéstico de asma
segun la clasificacion de la OMS, para el grupo
con asma del sexo masculino se encontr6 que 14
(82.4 %) eran eutroficos, tres (17.6 %) con obesi-
dad y ninguno con sobrepeso; del mismo sexo y sin
diagnostico de asma se encontrd que 10 (66.7 %)
eran eutrdficos, cuatro (26.7 %) con obesidad y uno
(6.7 %) con sobrepeso.

En el grupo de asma y sexo femenino, 10
(66.7 %) se consideraron eutroficas, cinco pacientes
(33.3 %) con obesidad, ninguna con sobrepeso. En
el grupo control y del mismo sexo se encontraron
ocho (72.7 %) eutroéficas, dos (18.2 %) con obesidad
y una (9.1 %) con sobrepeso (Cuadro 1).

Evaluacion del grupo de pacientes pediatricos
con asma y el grupo control

Del sexo masculino participaron 17 pacientes con
asma y 15 sujetos en el grupo control, que repre-
sentaron 53.1 y 46.9 %, respectivamente. Del sexo
femenino se reclutaron 15 pacientes con asma y 11
del grupo control, que representaron 57.7 y 42.3 %,
respectivamente.

Cuadro 1. Estado nutricional por grupo de estudio y SEXO

A los 32 pacientes con asma se les realizo la
prueba de control de asma (ACT); sus resultados
fueron los siguientes: 23 pacientes (71.8 %) con-
trolados y nueve (82.1 %) parcialmente controlados
(Figura 2).

De los 32 pacientes con asma, 17 (53.1 %) esta-
ban en tratamiento con corticosteroide inhalado con
dosis baja a media segiin los rangos para la edad y
el resto (46.8 %) no tenia tratamiento con esteroide
inhalado al momento de la evaluacion.

Prueba de marcha de seis minutos

La media de la frecuencia cardiaca (FC) previa a la
realizacion de la prueba fue 92 latidos por minuto
(Ipm) £ 15 (93 £ 13 en nifios y 91 £ 17 en nifias) y
la tension arterial media (TAM) fue de 74.8 + 6.7
mm Hg (73.8 £ 6.5 en niflos y 76 £ 6.8 nifias).

La media de la FC posterior a la realizacion de
la prueba fue de 116 + 16 Ipm (114.6 & 13.7 en nifios
y 118 + 18.6 en el femenino) y la TAM fue 76.8 +
7.5 mm Hg (76 + 7.7 en nifios y 77.6 = 7.3 en el
femenino). Ninguno de los pacientes super6 su FC
maxima calculada.

Sexo Frecuencia IMC OMS n %
Eutrofico 14 82.4
Sobrepeso 0 0
Asma
Obesidad 3 17.6
Total 17 100.0
Masculino
Eutrofico 10 66.7
Obesidad 4 26.7
No asma
Sobrepeso 1 6.7
Total 15 100.0
Eutrofico 10 66.7
Asma Obesidad 5 33.3
Total 15 100.0
Femenino Eutréfico 8 72.7
Obesidad 2 18.2
No asma
Sobrepeso 1 9.1
Total 11 100.0
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Se obtuvieron los siguientes valores antes de la
prueba de marcha: SatO, 97.6 £ 1.4 % (97.7+ 1.2 en
nifios y 97.5 £ 1.7 en nifias). Después de la prueba de
marcha se encontraron los siguientes valores: SatO,
973+ 1.8% (97.5+ 1.5 ennifiosy 97.1 + 2.1 en el
femenino).

Cambios en el flujo espiratorio maximo (FEM)
Se obtuvieron los siguientes valores antes de la prue-
ba de marcha: FEM 83 + 12.55 % (82.6 + 14.5 en
nifios y 83.6 + 9.7 en nifias).

Después de la prueba de marcha se encontraron
los siguientes valores: FEM 85.6 % + 11.3 (85.5
12 en nifios y 77.6 £ 7.3 en nifias).

En cuanto al FEM antes y después de la prueba,
se encontr6é que el FEM posterior a la marcha tuvo
un ligero incremento, lo que se representa con una
correlacion de Pearson de 0.000, estadisticamente
significativa (Figura 3).

Se compar¢ el cambio del FEM y la SatO, an-
tes y después de la prueba mediante la t de Student
para muestras relacionadas, donde se obtuvo una p =
0.012 para el FEM, sin significacion clinica y una p
= 0.278 para la SatO,; ambas obtuvieron una corre-
lacion de Pearson de 0.816 (Cuadro 2).

Capacidad funcional con el TM6M

La distancia recorrida en metros fue 461.5 + 54.1 para
el grupo en general (460.8 + 52.6 en niflos y 462.3 +
57 en nifias). Se describe la distancia recorrida en me-
tros de acuerdo con el sexo y el grupo de edad.

Distancia en metros recorridos (capacidad fun-
cional) de acuerdo con diagnéstico y sexo

De acuerdo con el diagndstico, el grupo con asma
recorrié una distancia media de 456.04 + 54.05 m;
para el grupo control (sujetos sanos) la media fue
468.28 £+ 54.52 m. La diferencia entre el grupo con
asma y el grupo control (sujetos sanos) fue de 12.24
m, a favor del grupo control, con una > p = 0.378,
sin significacion estadistica.

De acuerdo con el grupo de diagnostico y su sexo
se obtuvo lo siguiente: para el masculino, el grupo con
asma tuvo una distancia media de 456.31 +48.729 m re-
corridos, para el grupo control la media fue de 465.98
+58.036 m, con una %> p = 0.396. Las nifias con asma
obtuvieron una media de 455.74 + 61.288 m recorri-
dos y las nifias control 471.43 = 51.953 m, con una
¥p = 0.466.
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Figura 2. Control del asma.

Al comparar la distancia recorrida entre am-
bos sexos con diagnostico de asma se encontré una
v*p = 0.280. Al comparar la distancia recorrida entre
ambos sexos del grupo control se encontré una y* p
=0.346 (Cuadros 3 y 4 y Figura 4).

Distancia en metros recorridos de acuerdo con
el control de la enfermedad y el sexo

De acuerdo con el control de la enfermedad, se obtuvo
lo siguiente para los nifios: se identificaron 13 como
controlados con una distancia de 445.72 + 41.304
m recorridos, los cuatro pacientes parcialmente con-
trolados tuvieron una media de metros recorridos de
490.75 + 61.419 y los 15 pacientes del grupo control
465.98 + 58.036 m. En las nifas se identificaron 10
controladas con una distancia media de 470.31 +
50.759 m recorridos, en las parcialmente controla-

= [esul| ;o

9€9°0

FEM antes de la prueba

50

60 70 80 %0 100
FEM después de la prueba

Figura 3. FEM antes y después de la prueba
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Cuadro 2. Datos generales de TM6M

Variable Total

FC pre (Ipm) 92 +15

FC post (Ipm) 116 £ 16
TAM pre (mm Hg) 748 £6.7
TAM pos (mm Hg) 76.8+75
SatO, pre (%) 97.6+14
SatO, pos (%) 97.3+1.8
FEM pre (%) 83+125
FEM pos (%) 85.6+11.3
Disnea Borg pre 0.034 + 0.2626

Disnea Borg pos 1.043 £ 1.6391

Fatiga Borg pre 0.28 + 1.240
Fariga Borg pos 1.72 £ 2.441
Metros recorridos TM6M 461.5 £ 541

Masculino Femenino
93+13 91+17
1146 £ 13.7 118+ 18.6
73.8+6.5 76 £6.8
76+ 7.7 776+7.3
97.7+1.2 97.5+1.7
97.5+15 97.1+2.1
82.6+14.5 83.6 £9.7
85.5+12 77673
0+0 0.077 + 0.3922
0.92 + 1.4375 1.192 + 1.8766
0.34 + 1.428 0.19 £ 0.981
1.53+2.170 1.96 £ 2.764
460.8 + 52.6 462.3 £ 57

** pre, previo a la prueba de marcha de seis minutos; pos, posterior a la prueba de marcha de seis minutos; FC, frecuencia cardiaca; Ipm, latidos
por minuto; TAM, tension arterial media (mm Hg); SatO,, saturacion del oxigeno, FEM, flujometria; TM6M, prueba de marcha de seis minutos

das se encontraron cinco con una distancia de 426.6
+ 75.877 m recorridos y para el grupo control de
471.43 £51.953 m (Figura 5).

Capacidad funcional y FEM

Respecto a la correlacion de la capacidad funcional
con el FEM, después de la prueba se obtuvo una de
¥ p=0.955.

Capacidad funcional y diagnéstico de asma.
Respecto a la correlacion de la capacidad funcional
de los pacientes con o sin diagnostico de asma se
obtuvo una prueba exacta de Fisher de p = 0.230.

Al correlacionar la capacidad funcional con el
control del asma se obtuvo una y* de p = 0.374, sin
significacion estadistica.

Rangos de capacidad funcional de acuerdo con
los valores de Geiger et al. e IMC

De acuerdo con los valores reportados por Geiger
et al. se establecieron los rangos de bajo, normal
y elevado para la capacidad funcional, 34 sujetos

422 Rev Alerg Mex. 2017;64(4):415-429

(58.6 %) tuvieron un rango bajo, 24 sujetos (41.4 %)
tuvieron un rango normal y ningln sujeto estuvo en
el rango elevado.

En la correlacion de los rangos de la capacidad
funcional con el IMC se obtuvo una ¥*de p = 0.531,
pero con una correlacion de Pearson de p= —0.445.
(Cuadro 5 y Figura 6)

Escala de disnea de Borg

Se evaluo la escala de disnea de Borg previo al TM6M:
se encontraron 57 (98.3 %) pacientes sin disnea y uno
con disnea leve (1.7 %), sin significacion estadisti-
ca. Con la misma escala de disnea de Borg posterior
al TM6M se encontraron 30 pacientes sin disnea
(51.7 %), uno con disnea muy muy leve (1.7 %), 11
(19 %) con muy leve, 10 (17.2 %) con leve, dos (3.4 %)
con moderada, uno (1.7 %) con algo grave, 2 (3.4 %)
con grave y uno (1.7 %) con muy grave; sin necesidad
de oxigeno suplementario en ningun caso. En 100 %
de los pacientes hubo mejoria de la sensacion de disnea
con reposo por 5 minutos; no se evidencid descenso en
la saturacion de oxigeno < 90 %.
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Cuadro 3. Metros recorridos TM6M

Total

Edad No. Mediana Minimo  Maximo  Mediana
6 3 457.000 435.0 540.0 498.500
7 5 510.000 375.0 565.0 499.000
8 10 448.000 383.0 514.0 450.000
9 8 486.000 357.0 525.0 486.000
10 6 434.000 360.0 525.0 449.5

11 4 423.900 406.0 495.0 458.400
12 6 471.500 406.0 540.0 463.000
13 5 450.000 423.0 585.0 466.000
14 2 501.850 450.0 553.7 ns

15 4 471.150 395.0 555.0 450.000
16 2 486.500 450.0 523.0 450.000
17 3 450.000 403.0 487.5 426.500

Masculinos Femeninos
Minimo  Maximo Mediana Minimo  Maximo
457.0 540.0 435.000 435.0 435.0
499.0 499.0 514.150 375.0 565.0
383.0 514.0 408.000  405.0 480.0
365.7 525.0 439.500 357.0 522.0
360.0 525.0 412.500 390.0 435.0
421.8 495.0 416.000  406.0 426.0
406.0 540.0 480.000  450.0 487.0
450.0 585.0 430.500  423.0 438.0
ns ns 501.850  450.0 553.7
450.0 450.0 484.400  457.5 555.0
450.00 523.0 523.000 523.0 523.0
403.0 450.0 487.500  487.5 487.5

ns, no se incluyeron sujetos en ese grupo

Escala de disnea de Borg y CF

Respecto a la comparacion de la capacidad funcional
con la disnea después de la prueba se obtuvo una y?p
= (.181, sin significacion estadistica.

Escala de disnea de Borg y FEM

Al comparar la sensacion de disnea después de la
prueba y el FEM no se encontr6 significacion esta-
distica, con una y* de p = 0.467.

Escala de disnea de Borg y SatO,

Al comparar la sensacion de disnea después de la
prueba y la SatO, no se encontr6 significacion esta-
distica, con una y* de p = 0.989.

Escala de fatiga de Borg

Se aplico la escala de fatiga de Borg a todos los
sujetos del estudio antes del TM6M: 53 sujetos
(91.4 %) se evaluaron como nada cansados, tres
(5.2 %) como un poco cansados, uno (1.7 %) como
cansado y uno (1.7 %) como muy cansado. Poste-
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rior al TM6M se encontro que 28 sujetos (48.3 %)
no presentaron cansancio, siete (12.1 %) un poco
cansados, 11 (19 %) un poco cansados, dos (3.4 %)
expresaron que se iban cansando, siete (12 %) can-
sados, dos (3.4 %) muy cansados y uno (1.7 %) muy
muy cansado.

Escala de fatiga de Borg y CF

Respecto a la comparacion de la capacidad funcional
con la fatiga después de la prueba se obtuvo una y* p
=(0.353, sin significacion estadistica.

Escala de fatiga de Borg y FEM

Respecto a la comparacion del flujo espiratorio
maximo con la fatiga después de la prueba se obtuvo
una x> p = 0.798, sin significacion estadistica.

Escala de fatiga de Borg y SatO,

Respecto a la comparacion de la saturacion arterial
de oxigeno con la fatiga después de la prueba se
obtuvo una > p = 0.884, sin significacion estadistica.
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Cuadro 4. Metros recorridos en distintos estudios

Edad Escobar et al. Gatica et al.
(afios) Sexo (Chile, 2001) (Chile, 2001)
(media + DE) (media + DE)
Femenino 652.8 £ 62.1 561.9 £ 40.3
6-8
Masculino 650.1 £ 63.9 588.9 + 52
Femenino 7229 + 55 599.0 +46.4
9-11
Masculino 722.4 +62.8 613.7 £ 52.6
Femenino 737.2 +57.1 634.4 + 40
12-14
Masculino 809.9+ 77 660.1 £ 51.1
Femenino
15-17
Masculino

Cuestionario de autopercepcion fisica (CAF)
El cuestionario de autopercepcion fisica se aplicd
a todos los sujetos, pero solo se tomd en cuenta en
los mayores de 12 afios, ya que no se encuentra aun
validado para individuos de menor edad.

Al analizar la capacidad funcional con el CAF
con cada una de las variables que evaltia, se obtuvo
en todas ellas una concordancia kappa < 0.5.

* Al comparar la capacidad funcional con la va-
riable habilidad deportiva (HD) se obtuvo una
y? de p =0.723 (p = 0.044 en nifios, p = 0.136
en nifas).

475
470
465
460
455

450

445

Asma Control

B Masculino Femenino

Figura 4. Metros recorridos. Grupo con asma versus control.
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Pacheco et al.

Nuestro estudio

(ﬁ:ﬁg eztoé(’)’é) (Ciudad de México, (México,
(media‘i DE) 2913) Monter.rey, 2016
(media + DE) (media * DE)
578.3 £ 69.2 492.57 + 66.8 452.69 + 82.3
584.0 + 56.1 474.6 £ 67.2 481.762 + 62.8
655.8 £ 56.7 523.8 + 58.4 384.3 +68.6
667.3 £61.6 367.9 + 68.6 301.48 £ 56.7
657.6 + 50.8 526.16 + 47.16 468.22 + 52.6
701.1 £74.7 461.89 + 65.89 455 + 57.1
727.6 +61.2 503.2+47.3
660.9 £ 49.5 445.79 + 50.4

* Al comparar capacidad funcional con la varia-
ble condicion fisica (CoF) se obtuvo una y? de
p = 0.683 (p = 0.044 en nifios, p = 0.569 en ni-
fias).

* Al comparar capacidad funcional con la varia-
ble atractivo fisico (AF) se obtuvo una > de p =
0.354 (p = 0.044 en nifios, p = 0.525 en nifias).

* Al comparar la capacidad funcional con la va-
riable fuerza (F) se obtuvo una y* de p = 0.326
(p = 0.282 en nifios, p = 0.432 en nifas).

* Al comparar capacidad funcional con la varia-
ble autoconcepto fisico general (AFG) se ob-
tuvo una ¥*> de p = 0.549 (p = 0.172 en niflos,
p = 0.238 en nifias).

* Al comparar capacidad funcional con la varia-
ble autoconcepto general (AG) se obtuvo una
y>de p=0.114 (p = 0.018 en nifios, p = 0.699
en nifias).

Discusion

Los individuos con asma tienden a tener menor to-
lerancia al ejercicio en comparacion con los sujetos
saludables, debido a condiciones limitantes como
la disminucién en la practica de la actividad fisica
regular, por diversos factores como obstruccion de
la via aérea, broncoespasmo inducido por ejercicio y
aumento de la sensacion de disnea, asi como factores
psicosociales, familiares y escolares, que determinan
la interrupcion de la actividad fisica y conducen a un
estilo de vida sedentario.?
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Las principales utilidades de la prueba de mar-
cha de seis minutos es medir la respuesta a interven-
ciones médicas en pacientes con enfermedad pulmo-
nar o cardiaca grave y valorar el estado funcional
de los pacientes; tambiérn sirve como predictor de
morbilidad y mortalidad, en especial en enfermeda-
des cardiorrespiratorias.?

Es indispensable estandarizar este método en
poblacion mexicana sana, para tener parametros de
referencia fiables que puedan aplicarse desde la edad
pediatrica.

Debido a las diferencias importantes entre la
distancia recorrida entre hombres y mujeres de al-
gunas otras poblaciones, se realizaron ecuaciones
predictivas de la distancia que deberia caminarse
de acuerdo con el grupo etario y el sexo. Existen
las ecuaciones de Priesnitz (Brasil), Geiger (Aus-
tria) y Li (China), asi como las de Escobar y Gatica
(Chile), donde se evaluaron cohortes mas grandes
de pacientes sanos. Debido al tamafio de la mues-
tra, en nuestro estudio nos referimos a la capacidad
funcional como la distancia total recorrida (metros
recorridos) y comparamos nuestros resultados con
otras poblaciones reportadas en la literatura y no con
ecuaciones predictivas de distancia.

En Chile, Escobar et al. propusieron valores
esperados para la distancia total caminada en pobla-
cion pediatrica. Se estudiaron 294 nifios entre seis
y 14 afios y se obtuvieron valores segun el sexo, la
edad y la talla. En China, Li ef al. estandarizaron

Cuadro 5. Rango de capacidad funcional versus IMC

500
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380
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Figura 5. Metros recorridos en el grupo en control del
asma versus grupo control.

valores en nifios sanos, considerando la talla como
factor determinante para establecer la distancia ca-
minada esperada.'” Sin embargo, no fue posible
comparar nuestros resultados con los suyos ya que
no fueron semejantes en cuanto a la altura y la dis-
tancia recorrida; los valores mas bajos fueron en
nuestra poblacion.

En Austria, Geiger et al. con una muestra de
estudio de 208 nifios y 248 nifias de tres a 18 afios
concluyeron que el TM6M es un método sencillo y
de bajo costo para evaluar la capacidad funcional al
ejercicio en nifios, incluso de corta edad, y que po-

Capacidad funcional/rango*

Total
Bajo Normal
Recuento 23 19 42
Eutrdéfico
% dentro de rangos 54.8 45.2 100.0
Recuento 10 4 14
Rangos de IMC Obesidad
% dentro de rangos 71.4 28.6 100.0
Recuento 1 1 2
Sobrepeso
% dentro de rangos 50.0 50.0 100.0
Recuento 34 24 58
Total
% dentro de rangos 58.6 41.4 100.0
* Rangos obtenidos al compararlos con los valores de Geiger et al.
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25 Capacidad funcional
20
B Bajo
£ 15 Normal
)
8 10
4
5 Figura 6. Rango de la
0 I capacidad funcional com-
Normal Obesidad Sobrepeso parado con los valores de

Rangos de IMC

dria ser de valor cuando se realizan investigaciones
comparables con otras poblaciones.

El estudio mas reciente en poblacion mexicana
de pacientes pediatricos sanos es el de Pacheco et
al., el cual incluyd 166 pacientes entre 6 y 12 afios,
en el que se encontrd que se necesita una poblacion
mayor para realizar la asociacion de la distancia re-
corrida segun la talla y poder, para equipararla con
otros trabajos. Es el tinico estudio con las carac-
teristicas somatométricas de nuestra poblacion,?
pero con la limitante de que su grupo de estudio no
incluy6 el mismo rango de edad que nosotros, por
lo que se decidi6 comparar con el grupo de Gei-
ger et al., similar en edad al nuestro, por lo que
se establecieron rangos de referencia bajo, normal
o elevado para la capacidad funcional medida en
metros recorridos.

Fue un hallazgo interesante que nuestros re-
sultados fueran comparables con los reportados por
Geiger et al., en Austria, debido a que nuestras ca-
racteristicas antopométricas difieren. Al buscar un
factor comiin, encontramos que la altitud pudiera
ser una variable que modifica los resultados de la
distancia recorrida. En una altitud elevada cualquier
incremento de la ventilacion producido por el bajo
contenido de oxigeno en el aire respirado inducira
disminucion de la presion de CO,, lo que origina al-
calosis y se opone a la ventilacion.”

Por tanto, analizamos la altitud de cada lugar
reportado y encontramos que la ciudad de Dornbirn
(Austria) tiene una altitud de 437 metros sobre el
nivel del mar y nuestra ciudad, Monterrey, tiene una
altura de 540 metros. Las altitudes en otros estudios
fueron las siguientes: Hong Kong, 554 m (Li et al.);
Santiago de Chile, 520 m (Gatica et al.); Macul,
Chile, 636 m (Escobar et al.); Ciudad de Mexico,
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Geiger et al. versus IMC.

2250 m (Pachecho et al.). Debido a estos resultados
contradictorios no podemos concluir que la altitud
deba tomarse en cuenta como variable proporcional
al rendimiento aerobico.

Cabe sefalar que se encontrd un sesgo en la
realizacion de esta prueba, ya que pese al esfuerzo
del examinador por corregir la técnica del FEM, se
detect6 mala técnica en por lo menos 29 de los 58
pacientes, lo que representa 50 % de la poblacion.
Pese a esto, no hubo valores menores a 65 %, lo que
indica que no habia obstruccion del flujo espiratorio
medido mediante flujometria en los participantes.

En cuanto a la flujometria antes y después del
T6M6, se observo una correlacion estadisticamente
significativa en el FEM posterior a la prueba, aun-
que sin significacion clinica; podria considerarse
como un resultado paraddjico debido a que se es-
peraria un descenso debido a la actividad fisica y
la posibilidad de obstruccion en la via aérea, sobre
todo en los pacientes con asma. Creemos que esto
pudiera ser por la liberacion de catecolaminas por la
actividad fisica, que se sabe pueden incrementar la
frecuencia y la contractilidad cardiaca, asi como in-
ducir broncodilatacion, y que pudiera traducirse en
mejoria del esfuerzo espiratorio. Otra variable que
se considera que pudo incrementar el resultado del
FEM posprueba es un posible cambio en la moti-
vacion del paciente al concluir el estudio y sentirse
satisfecho consigo mismo.

No se document6 limitacién del flujo aéreo y
no se encontr6 correlacion estadisticamente signifi-
cativa para las variables de capacidad funcional y
limitacion del flujo aéreo medido por flujometria;
seria recomendable en estudios posteriores incluir la
espirometria o la medicion del 6xido nitrico exhala-
do como parte de la evaluacion.
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Al analizar los resultados de la escala de dis-
nea y fatiga de Borg, se encontr6 un incremento de
ambos parametros después del TM6M, como era de
esperarse; pero no encontramos significacion esta-
distica al compararlos con la CF, el FEM y la SatO,.

La falta de participacion en la actividad fisica
sistematica en nifios y adolescentes con asma se re-
laciona también a un aumento de la obesidad en esta
poblacidn, lo cual se asocia con mayor riesgo de po-
bre control de la enfermedad,”® ya que el aumento
de peso puede causar exacerbacion de los sintomas
y, por tanto, disminuir la tolerancia a la actividad
fisica. Sin embargo, se demostrd que en individuos
clinicamente estables, los niveles de actividad fisica
parecen ser el factor determinante para que indivi-
duos con asma y sanos logren similitud en su inten-
sidad en el ejercicio.?

En este estudio se demostrd que a mayor IMC
menos metros recorridos en la prueba de caminata,
de forma independiente del diagnostico de asma. En
aquellos con diagnostico de asma no influy6 el nivel
de control de la enfermedad, por lo que el IMC fue la
variable de mayor importancia con afectacion direc-
ta en el desempefio de la prueba de marcha.

Al comparar la capacidad fisica con el cuestio-
nario de autoconcepto fisico, se encontrd significa-
cion estadistica en los varones respecto a la habili-
dad deportiva, la condicidn fisica, el atractivo fisico
y el autoconcepto general. En la mayoria de los su-
jetos con una capacidad fisica adecuada se encontrd
normalidad en su autopercepcion fisica, tal como lo
describié Goiii en la reproduccion inicial del cues-
tionario. Una aportacion adicional de este estudio es
la sugerencia de aplicacion y reproducibilidad del
cuestionario de Gofi ef al. para los menores de 12
afios, en quienes aun no se encuentra validado.

Nosotros concluimos que son necesarios es-
tudios con cohortes mayores para esta prueba fun-
cional, de manera inicial en poblacién sana y poste-

riormente en pacientes con asma, que nos permitan
calcular con exactitud las ecuaciones de prediccion
de distancia para cada sexo y grupo etario, y asi es-
tablecer rangos y percentiles de normalidad.

Aun con estas limitantes, se puede concluir que
los metros recorridos por nuestros pacientes se afec-
taron principalmente por dos factores: la talla y el
IMC, de mayor relevancia, con una relacion inversa
a la distancia recorrida. Otro factor podria ser la alti-
tud, si consideramos los resultados de Pacheco en la
Ciudad de México, pero son necesarios mas estudios
para formular conclusiones definitivas.

Otra aportacion importante de nuestro estudio
es la valoracion de la autopercepcion fisica, inde-
pendiente de la capacidad funcional del individuo
y del diagndstico o no de asma. En este trabajo se
observo que para el sexo masculino se obtuvo una
correlacion positiva en la autopercepcion de los pa-
cientes y el desempefio en la prueba de caminata,
lo que orienta a pensar que el ambiente psicosocial,
familiar y escolar desempefia un papel clave en el
tratamiento del asma.

Este trabajo refuerza la idea de que se requieren
mayores estrategias que impacten de manera positi-
va en el desarrollo pleno de la actividad fisica, que
permitiria mejorar la capacidad pulmonar de los pa-
cientes con asma bien controlados, asi como la mo-
dificacion de una de las variables mas importantes
en el estudio: la obesidad, como uno de los principa-
les problemas de salud en el mundo, en especial en
la poblacion pediatrica mexicana.
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