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Resumen

Antecedentes: La prueba de marcha de 6 minutos, es un buen predictor para
evaluar la capacidad funcional en pacientes con patologia crénicas de diferente
indole, incluida las patologias cardiacas. Es una prueba simple, segura y tiene
minimos requerimientos tecnoldgicos. El esfuerzo fisico que se realiza en el test
de marcha 6 minutos es submaximo y refleja de manera adecuada las limitaciones
para las actividades habituales de la vida diaria. Objetivo: Determinar y analizar a
partir de una muestra de pacientes operados de Bypass Aorto—Coronario del
Hospital DIPRECA, si los resultados reales obtenidos en el TM6M presentan una
asociacion al ser comparados con los resultados tedricos que entregan la formula
de Enright y cols y la formula de Osses y cols.Metodologia: Estudio de tipo
retrospectivo, transversal, analitico-descriptivo y correlacional. Se analizaron
fichas de 97 pacientes, 66 hombres y 31 mujeres de edades entre 29-93 afios,
sometidos a cirugia de Bypass Aorto-Coronario del Hospital DIPRECA, en control
durante el afio 2015. Segun la férmula tradicional (Enright y cols.) y la chilena
(Osses y cols.) se busco ver la asociacion de ambas férmulas en su estimacion
entre lo predicho teéricamente y la distancia recorrida real en el test de marcha 6
minutos. Resultados Hay diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)
entre el valor tedrico de ambas férmulas y el valor observado en el TM6M en
relacion al valor de sus medias y medianas. Sin embargo existe asociacion
estadisticamente significativa (p<0,05) entre estas variables. Conclusion La
férmula de Osses y cols es un método de estimacion local de la distancia recorrida
en el TM6M, que se asocia a la formula de Enright y cols como herramienta de
evaluacion y es aplicable en pacientes operados de Bypass Aorto-Coronario del
Hospital DIPRECA.

Palabras Claves: TM6M, CAGB, Capacidad funcional, Rehabilitacion

cardiovascular.
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Abstract

Introduction: The six minute walk test has become a good predictor to evaluate
the functional capacity in patients with varied chronical pathologies, including
cardiac pathologies. It's a simple and safe test with minimum technological
requirements. The physical effort performed in the six minute walk test is
submaximum and it represents a good reflection of the limitations in the daily
activities. Objective: To determine and analyze from a sample of patients operated
on by Coronary artery bypass graft sugery of DIPRECA Hospital, if the actual
results obtained in the TM6M present an association when compared with the
theoretical results that give the formula of Enright et al and the formula of Osses et
al. Methodology: Retrospective, transversal, descriptive-analytical and
correlational study. Medical records of 97 patients, 66 male and 31 female aged
between 29 and 93 years old who had undergone Coronary artery bypass graft
surgery at DIPRECA Hospital were analyzed. By using the traditional formula
(Enright et al.) and the Chilean one (Osses et al.) the aim was to search for the
relation between both formulas in terms of what is estimated between theoretical
approach and the actual distance walked in the six minute walk test. Results:
There are significative statistical differences (p < 0.05) between the predicted value
of both formulas and the observed value in the TM6M in relation to the value of the
medias y medians. However, there is a statistically significant association between
these variables (p<0.05). Conclusion: The Osses and cols formula is a local
distance estimate method of the distance undergone in theTM6M, which is
associated to the Enright and cols formula as an evaluation tool which can be
applied to patients who have been operated on aortocoronary bypass at DIPRECA

Hospital.

Keywords: 6MWD CAGB, functional capacity, cardiovascular rehabilitation.
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INTRODUCCION

El Test de marcha 6 minutos (TM6M) es una prueba submaxima que
mide la capacidad funcional de pacientes sanos o con algun tipo de patologia,
ademas de ser es un predictor confiable de mortalidad y riesgo de hospitalizacion
(ATS, Statement, 2002).La prueba consiste en medir la distancia maxima que
puede recorrer un sujeto durante 6 minutos en una distancia establecida de 30
metros (ATS, Statement, 2002).

Las primeras evaluaciones realizadas a través de un test para evaluar
la capacidad aerdObica de un grupo de sujetos fue propuesto el afo
1968.Posteriormente este sufre modificaciones y se incorpora a la practica clinica,
especificamente con el objetivo de valorar la capacidad funcional de pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (Butland y cols 1982, Cooper y
cols, 1968). El TM6M permite evaluar el nivel de condicion fisica, asi como los
sistemas pulmonar, circulatorio y muscular, no solo de pacientes sanos sino que
también de pacientes con diferentes tipos de patologias (ATS Statement, 2002).Es
una herramienta clinica fiable y valida a la hora de evaluar pacientes cardiopatas
ya que a diferencia de otras pruebas subméaximas la relacion costo-beneficio, la
eficacia de los datos y la administracion practica presenta mayores ventajas (ATS
Statament., 2002; Bellet y cols., 2011, Bellet y cols., 2012; Zielisnka y cols., 2013).

En el area de rehabilitacion cardiovascular, el TM6M, adquiere gran
relevancia ya que es utilizado para evaluar la limitaciéon funcional del paciente
cardiopata asi como los efectos de la terapia y el prondstico de rehabilitacion
(Bellet y cols 2012 Fiorina y cols 2007, Zielisnka y cols 2013). Es una herramienta
clinica de supervision, util en aquellos pacientes que se encuentran en fase Il y Ill
de estos programas de rehabilitacién, es decir en aquellos pacientes que deben
mantener controlado su nivel de salud, forma fisica y factores de riesgo después

de un evento cardiovascular ( Rahtman.Ay cols , 2011) .



El afio 1998, médicos de la Universidad de Arizona, Estados Unidos, Paul Enright
y Duane Sherrill crearon una ecuacion de estimacion para poder predecir la
distancia que debia recorrer un grupo de sujetos norteamericanos sanos en el
TM6M segun las variables peso, altura, edad y sexo (Enright y cols, 1998). Los
valores tedricos de la distancia recorrida obtenidos a través de esta formula, como
también de otras que se han generado en otras partes del mundo, han sido
utiizadas en publicaciones como métodos de evaluacién objetiva de la
funcionalidad de pacientes con diferentes patologias (Chetta y cols., 2006; Enright
y cols., 1998; Gibbons y cols., 2001; Troosters y cols., 1999).

La American Thoracic Society, (ATS), el aflo 2002 estandariz6 y valido
el TM6M a través de normas y parametros de referencia a la hora de utilizarla
como método de evaluacion de la capacidad funcional. El protocolo plantea que la
prueba debe ser interpretada con ecuaciones de estimacion locales, es decir,
segun la realidad poblacional en la cual se implemente la prueba (ATS Statament,
2002). Es por esta razon que el afio 2010, médicos de la Universidad de
Concepcidén y la Universidad Catdlica de Chile, Rodrigo Osses A., Jorge Yafiez V.,
Paulina Barria P., Sylvia Palacios M. y colaboradores, publicaron un estudio en
donde se dio a conocer una ecuacion de estimacion del TM6M adaptada para la
poblacién chilena sana, con el fin de utilizarla como método de evaluacion en los

diferentes laboratorios clinicos del pais (Osses y cols, 2010).

La formula de estimacion del TM6M utilizada en el éarea de
rehabilitacion cardiovascular del Hospital DIPRECA en pacientes operados de
Bypass Aorto-Coronario, es la formula de Enright y cols, propuesta por la
Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias (SER Chile) y una de las mas
utilizadas en la préactica. El objetivo de esta tesis es determinar la utilidad clinica
de la formula de Osses y cols, observando el nivel de asociacion de esta en
relacion a la férmula de Enright como métodos de prediccion de la distancia
recorrida en estos pacientes. Por medio de una comparacion de los valores

tedricos estimados de la formulas de Enright y cols y Osses y cols con los valores
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observados en la prueba, ademas de determinar el coeficiente de asociacion de

estas variables y su significancia mediante el valor P.



CAPITULO 1: MARCO TEORICO

Patologias Cardiovasculares

Las patologias cardiovasculares corresponden a los trastornos del corazéon y
los vasos sanguineos (Lee y cols., 2012; Bustos y cols., 2003). La enfermedad
cardiovascular, (ECV) representa el 30% de las muertes a nivel mundial, casi un
40% en los paises de altos ingresos y un 28% en los paises de bajos y medianos
ingresos (OMS, 2002). Factores de riesgo, como el tabaquismo, la dislipidemia,
obesidad, hipertension arterial, diabetes Mellitus y el sedentarismo son las
principales causa de estas patologias (Lee y cols., 2012; OMS., 2002; Bustos y
cols., 2003). Estos factores de riesgo (FR) son responsables de alrededor del 80%
al 90% de la enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular (OMS,
2002).El tabaquismo y la dislipidemia pueden causar la muerte prematura en
individuos susceptibles, ademas de ser el origen de otras enfermedades

relacionadas, como el cancer de pulmon (Fiorina y cols., 2007).

Bypass Aorto-Coronario

Uno de los tratamientos para la enfermedad coronaria es el Bypass
Aorto-Coronario; esta cirugia, ha aumentado en mayores de 65 afios en la Ultima
década. Se ha demostrado que el Bypass Aorto-Coronario disminuye sintomas
como la angina de pecho y mejora la capacidad funcional en los pacientes que se
someten a esta intervencion (Nery y cols., 2010; Lee y cols., 2003). El Bypass
Aorto-Coronario tiene como objetivo aumentar la supervivencia de los pacientes,
aliviar los sintomas por isquemia, mejorar la funcion ventricular y recuperar al
paciente, fisica, psicologica y socialmente (Baptista y cols., 2012; Nery y cols.,
2010; Lee y cols.,, 2003). La intervencion se realiza por medio de una

esternotomia, una incisién a nivel de la linea media del esternén, con el objetivo de
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injertar nuevos vasos sanguineos para proporcionar sangre al corazén
(Vassiliades T y cols., 2009; Velazquez y cols., 2011). En la mayoria de los casos
se utiliza como Bypass la arteria mamaria interna, vena safena y la arteria radial.
(Sabik JF y cols., 2005) Esta intervencion quirargica compromete una serie de
cambios en la vida de los pacientes ya que es un procedimiento invasivo que
causa dolor y ansiedad, tanto en quien es sometido a esta intervencion quirdrgica,
como también a su nucleo familiar. En muchos casos, altera la capacidad del
paciente de poder realizar una vida normal, es decir, afecta su capacidad funcional
(Baptista y cols., 2012).

Capacidad Funcional

La capacidad funcional se define como el resultado de las capacidades
innatas del individuo, es decir de poder realizar sus actividades personales de
manera autonoma e independiente adaptandose al ambiente (Belenger y cols.,
2000, Mella y cols., 2003; Redin., 1999). Se incorpora aqui el término
«funcionalidad» ya que la pérdida de funcion corresponde a la principal
manifestacion de una enfermedad (Belenger y cols, 2000, Mella y cols., 2003;
Redin y cols. 1999). La pérdida de funcionalidad ocasiona muchas veces la
dependencia de la persona al no poder realizar de manera adecuada sus
actividades habituales (Belenger y cols., 2000, Mella y cols., 2003, Redin.,
1999).Esta pérdida de autonomia afecta inicialmente a las actividades mas
avanzadas, pero si se mantiene en el tiempo y no se actua sobre ella, progresa y
llega a afectar la autonomia para actividades mas elementales o basicas
(Belenger y cols. , 2000, Mella y cols., 2003, Redin., 1999). Dado lo anterior, es
importante, tener métodos de evaluacién objetivos para evaluar la capacidad
funcional de pacientes afectados con diferentes tipos de patologias. Es
fundamental para desarrollar programas de tratamiento, medir las capacidades
fisicas de los pacientes antes y después de un programa de rehabilitacion, asi
como para modificar un tratamiento (Belenger y cols., 2000, Mella y cols., 2003,

Redin., 1999). En virtud de las razones anteriores, se crearon pruebas funcionales
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que reflejan a través de una actividad de la vida cotidiana como la marcha, nuestra

capacidad de independencia (Cooper y cols., 1968; Mc-gavin y cols., 1976).

Capacidad funcional en pacientes operados de bypass aorto-Coronario

La capacidad funcional en pacientes operados de Bypass Aorto-
Coronario se reduce significativamente poco después de la cirugia y rapidamente
mejora con el entrenamiento fisico (Fiorina y cols., 2007). En los pacientes
cardiépatas, se vuelve indispensable evaluar por medio de una actividad, como la
marcha, la capacidad funcional de cada uno de ellos ya que es parte fundamental
de su tratamiento (ATS statament, 2002; Fiorina y cols., 2007 Zielinska y cols.,
2013). El seguimiento de la capacidad funcional entrega informacion relevante
sobre el estado general del paciente y los sistemas involucrados en la capacidad
fisica del sujeto (ATS statament., 2002).

Los sintomas post cirugia de Bypass Aorto-Coronario que se pueden
manifestar ante el esfuerzo fisico y alguno de los mas frecuentes son angina de
pecho, disnea severa, mareos y dolores musculos esqueléticos (Baptista y cols.
,2012; Berisha y cols., 2009; Oliviera y cols., 2014; Zielinska y cols., 2013). El
reposo prolongado en cama, dolor y la limitacion respiratoria debido a la
intervencidon mediante la esternotomia, son algunas de las limitaciones que
pueden influir en la distancia que se recorre en el TM6M (Fiorina y cols., 2007). La
actividad fisica es beneficiosa tanto en la prevencibn como tratamiento de
pacientes con cardiopatia isquémica y debe ser recomendado para aquellos
sometidos a cirugia de Bypass Aorto-Coronario (CABG) (Baptista y cols., 2012;
Fiorina y cols., 2007; Lee y cols., 2012; Nery y cols., 2010). Se ha observado que
los pacientes operados de Bypass Aorto-Coronario que se mantuvieron mas
activos durante dos afios de seguimiento post cirugia, mejoraron su capacidad
funcional al igual que aquellos que pasaron de ser sedentarios a activos (Baptista
y cols., 2012; Fiorina y cols., 2007; Nery y cols., 2010). Por otra parte, estos

pacientes, tuvieron menos complicaciones hospitalarias durante el primer afio de
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seguimiento (Bellet y cols. ,2011). Aquellos que presentaban una capacidad
funcional mayor antes de la cirugia tienen la posibilidad de recuperar dicha
funcionalidad en un menor tiempo y de presentar menos complicaciones post
quirargicas (Bellet y cols., 2011). Los pacientes mas adultos requieren de un
tiempo de recuperacion mayor que los pacientes mas jévenes pero obtienen el
mismo o similar grado de funcionalidad que tenian pre cirugia (Bautmans y cols.,
2004; Baptista y cols., 2012; Zielinska y cols., 2013).

TEST DE MARCHA 6 MINUTOS

Definicion

El TM6M es una prueba submaxima que mide la capacidad funcional
del paciente y su capacidad aerobica, evaluando todos los sistemas involucrados
en el ejercicio, sistema pulmonar, cardiovascular y muscular (ATS Statement,
2002).Es evaluacion submaxima porque no provoca un estrés fisiologico que
demande la maxima capacidad aerdbica del sujeto (ATS Statament, 2002, Enright,
y cols., 1998; Gibbons y cols., 2001; Ross y cols., 2010; Troosters y cols., 1999).

Historia del test de Marcha 6 minutos

Las primeras aplicaciones de la variacion del TM6M fueron realizadas
por Cooper en el afio 1968, que utilizd un test de carrera para evaluar la capacidad
funcional en un grupo de 100 soldados de la Fuerza Aérea de los Estados Unidos
(Cooper y cols., 1968).La prueba consistia en hacerlos recorrer la maxima
distancia posible en 12 minutos (Cooper y cols., 1968). Debido al esfuerzo fisico
gue suponia esta prueba para pacientes con patologias respiratorias y
cardiovasculares, Mc Gavin en el afio 1976, introduce un test de caminata de 12
minutos para interpretar y medir la capacidad fisica y funcional en pacientes con
bronquitis crénica (Gavin.Mc y cols., 1976); esta fue la primera interpretacion de

manera clinica que se realiz6 de la prueba. Posteriormente Butland y cols, en el



afio 1982 deciden implementar esta prueba en pacientes respiratorios reduciendo
el tiempo a 6 minutos producto de que los mismos resultados se podian obtener
en un tiempo menor (Butland y cols., 1982).

Especificaciones técnicas del test de marcha 6 minutos

El TM6M es una prueba sencilla de realizar, bien tolerada, facil de
reproducir, de un bajo costo energético por parte del paciente. Para su realizacién
se debe seguir ciertas normas que deben aplicarse, tanto al paciente como al
evaluador y considerar el entorno en donde se realiza la prueba (ATS, 2002;
Enright y cols., 1998; Troosters y cols., 1999; Gibbons y cols., 2001).

La ATS, el afio 2002, publicé una serie de recomendaciones oficiales
para realizar el test que le dieron validez y respaldo en su utilizacion clinica. Estas
tienen relacion con el lugar de desarrollo de la misma, indicaciones al paciente,
limitaciones, seguridad y equipo utilizado en la prueba. Parametros como la
presion arterial, la saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, distancia recorrida
e indice de fatiga medida por la escala de Borg, son fundamentales para evaluar la
capacidad funcional del paciente y se deben evaluar antes y después de la
realizacion del TM6M. La prueba consiste en recorrer un pasillo libre de
aproximadamente 30 metros a la mayor velocidad tolerable, sin correr, durante 6
minutos. El test debe realizarse en un pasillo largo, llano, recto y de superficie
dura, los extremos deben marcarse con un cono (cono de trafico anaranjado) y la
linea de arranque que muestra el principio del recorrido debe marcarse en el suelo
con una cinta brillante, ademas cada minuto al paciente debe entregarsele un

estimulo estandarizado (ATS Statement., 2002).



Contraindicaciones y razones para detener el Test

El TM6M tiene algunas contraindicaciones que son importantes
destacar. Las contraindicaciones absolutas son: angina inestable o infarto
miocardico durante el mes anterior a la prueba y las contraindicaciones relativas
incluyen: presion sistdlica mayor a 180 mm de Hg, presion diastélica mayor de 100
mm de Hg (ATS Statement., 2002). Los pacientes con alguna de estas
limitaciones deben realizar la prueba después de usar su medicacion. (ATS
Statement., 2002). Las razones para detener el TM6M inmediatamente son:
calambres, disnea intolerable, dolor del pecho, mareos, diaforesis y palidez (ATS
Statement., 2002).

INTERPRETACION DEL TM6M

Ecuaciones de referencia del TM6M

El TM6M nos entrega una visidn de la capacidad fisica, aerobica y
funcional del sujeto por medio de la medicion de la distancia recorrida durante 6
minutos, lo que la ha trasformado en un herramienta clinica util para evaluar el
nivel de evolucion clinica de pacientes sometidos a diferentes tipos de
tratamientos y con diferentes patologias (ATS Statament., 2002). El afio 2002 la
ATS dentro de su guia y protocolo del TM6M sugirié la creacién de férmulas de
estimacion de la distancia recorrida en la prueba que se adaptaran a cada
poblacién en particular con el objetivo de obtener valores de referencia correctos a
la hora de su interpretacibn en cada una de ellas (ATS Statament.,
2002).Diferentes investigadores alrededor del mundo han publicado en diversos
estudios ecuaciones para interpretar la realidad de cada pais o poblacion en
particular (Camarri y cols., 2006 Chetta y cols., 2006 Troosters y cols., 1999
Gibbons y cols., 2001 Poh y cols., 2006; Geiger y cols., 2007). El objetivo de

dichas ecuaciones esta en poder estimar la distancia recorrida en la prueba segun
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las variables de peso, edad, altura y sexo de cada sujeto para asi tener un
parametro tedrico comparable a lo que realmente ocurre en la prueba, es decir a la
distancia que se recorre. Las ecuaciones de referencia nos entregan un valor
teorico de la distancia que recorre el sujeto en metros que muchas veces es un
predictor de evolucion del paciente de riesgo de hospitalizacion, morbilidad y
mortalidad (ATS Statament., 2002). Las mas utilizadas en adultos tanto en Chile
como en el mundo, son las ecuaciones propuestas por Enright, Troosters y
Gibbons (Troosters y cols., 1999, Gibbons y cols., Zenteno y cols., 2007).

a) Enright v cols

Dentro de la clinica, es una de las mas utilizadas. La publicaron Enright
y cols., médicos de la Universidad de Arizona el aiflo 1998. El estudio incluy6 117
hombres y 173 mujeres sanos de entre 40 y 80 afios de la poblacion
norteamericana. El objetivo del estudio fue determinar valores tedricos que
representaran la distancia real recorrida en sujetos sanos norteamericanos, para
utilizar este test como método de evaluacion de la capacidad fisica y funcional de
pacientes con diferentes tipos de patologias. (Enright y cols., 1998). Por medio de
las variables de peso, edad y altura argumentaron que se podia inferir el 40% de
la variacion de resultados de la distancia recorrida, pero datos como habitos de
ejercicio, condicion cardiopulmonar y problemas musculo esquelético, deberian
incluirse y podrian llegar a explicar el 60% de la variacién de la distancia recorrida
actualmente no explicada (Enright y cols.,, 1998). Como se menciona con
anterioridad es la férmula que aconseja SER Chile y el Ministerio de Salud en su
programa de Salud Cardiovascular del afio 2004, para poder interpretar los
resultados del TM6M (Minsal.,2004; Gutierrez- Claveria., 2008).

Las ecuaciones publicadas por Enright y cols fueron las siguientes, separadas por

género:

1) Hombres
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DR6M= (7.57x Altura)-(5.02x Edad)-(1.76x Pes0)-309

2) Mujeres
DR6M= (2.11x Altura)-(5.78x Edad)-(2.29x Peso)+ 667

b) Troosters y cols.

El estudio publicado por Troosters en el afo 1999, fue una muestra por
conveniencia realizada en Bélgica. El universo del estudio fue de 53 pacientes de
un rango de edad de entre 50-85 afos. Este estudio determino que las variables
relacionadas con la formula podian explicar por si sola cerca del 30% de la
variabilidad de resultados en la prueba (Troosters y cols., 1999).

La ecuacion unica planteada por Troosters y cols., tanto para hombres como para

mujeres es la siguiente:

1) DR6M= 218 + (5.14 x altura (cm) — 5.32 x edad (afos)) — (1.80 x peso
(kg)) + (51.31 x sexo hombres= 1; mujeres = 0)

c) Gibbons y cols.

Se realizd, al igual que los demas estudios, a través de una muestra por
conveniencia de alrededor de 79 pacientes de Estados Unidos. La comunidad que
decidié voluntariamente participar del estudio lo hizo a través de sus hospitales o
por medio del periddico local. Fue una muestra recogida de pacientes sanos

mayores de 20 afios (Gibbons y cols., 2001).

La ecuacién que se establecid, tanto para hombres como para mujeres, fue la

siguiente:

DR6M= 868.8 — (edad (afios) x 2.99) — (sexo hombres = 0; mujeres = 1 x 74.7)
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Ecuaciéon de referencia del TM6M en Chile

Osses y cols (Médicos de la Universidad de Concepcion y Universidad
Catdlica) siguiendo la recomendacion de la ATS generaron el afio 2010 una
ecuacion de estimacién adaptada a una poblacion de chilenos sanos para su
utilizacion en los laboratorios de funcion pulmonar en nuestro pais, como método
de evaluacién de la capacidad funcional de pacientes cardiorrespiratorios (Osses y
cols., 2010). El objetivo del estudio fue crear formulas de estimacion de la
distancia recorrida en el TM6M que entregaran resultados mas fiables y certeros
de la capacidad funcional de sujetos chilenos sanos acercando los valores teoricos
de la prueba a los valores reales de la distancia que recorrian. De esta manera se
evita utilizar formulas predichas en poblacién extranjera (Enright y/o Troosters), ya
gue comprobaron que estas ecuaciones comparadas a la ecuacion de estimacion
gue ellos establecieron, entregaban resultados de interpretacion menos precisos o
cercanos en la muestra de sujetos chilenos (Osses y cols.,2010).Es importante
sefalar que tanto la férmula de Enright como la de Troosters, que también fueron
predichas en poblacibn sana han sido validadas y utilizadas en poblacién
patolégica de diferentes partes del mundo (Baptista y cols., 2012; Bellet y cols.,
2012 Cote y cols., 2008; Gutiérrez-Claveria., 2008).

El universo del estudio de Osses y cols, incluyo a pacientes de entre 20
y 80 afios de las ciudades de Santiago y Concepcion de diferentes sexo, que
aunque presentaban algunas comorbilidades asociadas se consideraron como
pacientes sanos (Osses y cols., 2010). Se tomaron en cuenta las variables de
medicion como el peso corporal, la edad, el IMC, frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno y escala de disnea (Escala de Borg), siguiendo las recomendaciones e
indicaciones de estimulacién descritas en la ATS el afio 2002 (Osses y cols.,
2010). La prueba se realiz6 en dos oportunidades en un mismo dia separadas por
30 minutos, en un corredor de 30 metros. Segun estas mediciones se generaron

ecuaciones de prediccién de la distancia recorrida en la prueba de caminata segun
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sexo especificamente para la poblacion chilena sana. Las ecuaciones se
estimaron segun las variables de edad, talla y peso, utilizando los coeficientes de
determinacién R2 de 0,63 para mujeres y 0,55 para hombres respectivamente,
confirmando que estos factores pueden predecir en forma confiable la distancia
gue se recorre ( Osses y cols., 2010).

Las ecuaciones tanto para hombres como para mujeres son las

siguientes:

1) Hombres
DR6= (530-3.31 x Edad)+ (2.36 x Altura)-(1.49 x Peso) +58

2) Mujeres
DR6= (457-3.46 x Edad)+ (2.61 x Altura)-(1.57 x Peso) +53

Aplicacion y utilidad clinica del TM6M

Las patologias que han sido evaluadas a través de la utilizacion de este
test, son variadas, encontramos afecciones cardiacas, enfermedad pulmonar en
etapa terminal, enfermedades coronarias cronicas, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, falla renal, fibrosis quistica, falla cardiaca, fibromialgia, etc. Su
ambito de aplicacion, se extiende también a nifios y adultos mayores (ATS
Statement.,2002, Collazos y cols., 2013., Cunha y cols., 2006., Escobar y cols
2001., Rabinovich y cols., 2004, Ramos y cols., 2011). El TM6M ademas nos
permite determinar el consumo maximo de oxigeno (VO2 max.), que es la cantidad
maxima de oxigeno que puede absorber, trasportar y consumir nuestro organismo
durante un esfuerzo fisico (Chicharro y cols., 2006). Su determinacién nos permite
inferir de forma indirecta la energia que se produce por via aerébica, por lo tanto
nos permite determinar la resistencia aerdbica del sujeto. El VO2 max. se expresa

en cantidades absolutas (I/min) o relativas al peso del sujeto (ml/kg/min)
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(Chicharro y cols., 2006). En publicaciones de estudios anteriores, se ha
observado una fuerte asociacion entre la distancia recorrida en el TM6M, VO2 max
y % VO2 max. (r= 0,64 p =0,0001) (Cahalin y cols., 1995, Cahalin y cols., 1996).
El afio 1996 Cahalin y cols, determinaron que por medio de la distancia recorrida
en el test de marcha 6 minutos se podia predecir el VO2 max y sobrevida en
pacientes con falla cardiaca (Cahalin y cols., 1996). En funcion de lo anterior, el
TM6M nos permite saber la intensidad adecuada de ejercicio en estos pacientes
para un futuro plan de tratamiento (Cahalin y cols., 1996). Hamilton y cols, en su
estudio, observaron que mas del 80% de los valores maximos del VO2 max eran

iguales a los METS de esfuerzo en el TM6M (Hamilton y cols., 2000).

Aplicacion y utilidad clinica del TM6M en patologias cardiovasculares.

La condicion fisica y tolerancia al ejercicio es un factor importante en la
evaluacion de la condicion global y en el prondstico de pacientes con
enfermedades cardiovasculares, el TM6M permite medir esta capacidad en
pacientes con este tipo de patologias (ATS statament., 2002). Fue propuesto por
primera vez en cardiologia el afio 1963 por Balke y luego por Guyatt en pacientes
con insuficiencia cardiaca. (Balke y cols., 1963; Guyatt y cols., 1985). El test de
marcha 6 minutos en sujetos con insuficiencia cardiaca cronica, identifica a los
pacientes mas propensos a experimentar hospitalizacion y muerte en 1 afio de
seguimiento (Bellet y cols., 2011). Un valor disminuido en la prueba del test de
marcha 6 minutos en estos pacientes, es indicador de un aumento en la
mortalidad y hospitalizaciones (Zielinska y cols., 2013). Una distancia = 300 m en
el TM6M es un predictor de un aumento de la supervivencia a los 5 afios de
seguimiento en los pacientes ancianos sometidos a cirugia cardiaca (Oliveira y
cols., 2014). La capacidad o limitaciones para realizar el TM6M en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, antes del alta hospitalaria, se ha utilizado como
predictor de riesgo de complicaciones postoperatorias y mortalidad (Oliveira y
cols., 2014).

14



En el &rea de rehabilitacion cardiovascular existe consenso que el
TM6M es una prueba simple, segura, de bajo costo, facil de administrar y aplicable
para el ambito clinico en comparacion con la prueba de esfuerzo cardiopulmonar
(CPET), que mide el consumo maximo de oxigeno y que es el “Gold Estandar”
para evaluar la capacidad aerébica (Rahtman.A y cols., 2011; Ros y cols., 2010,
Zielisnka y cols., 2013). El TM6M es una herramienta clinica utilizada entre las
poblaciones sanas como enfermas y en el area de rehabilitacién cardiovascular es
preferida por sobre otras pruebas por su relacién costo-beneficio, la eficacia de los
datos, y la administracién practica (ATS Statement., 2002; Rahtman.A y cols.,
2011, Zielinska y cols., 2013)

Utilidad investigativa de las ecuaciones de referencias del TM6M en

patologias cardiovasculares y respiratorias

Las formulas de estimacion Enright y Troosters (predichas en poblacion
sana), de la distancia recorrida en el TM6M especificamente en pacientes EPOC,
han sido de utilidad para entregar un valor umbral de mortalidad en ellos. La
mortalidad debida a EPOC en pacientes con enfermedad moderada o grave fue de
39% si caminaron menos del 54% del valor de referencia para la distancia
caminada en 6 minutos calculado por la ecuacion de Troosters y de un 38% Ssi
caminaron menos del 67% del valor predicho por la ecuacion de Enright y cols
(Gutiérrez-Claveria., 2008, Cote y cols., 2008). La Sociedad Chilena de
Enfermedades Respiratorias (SER) ha publicado un manual de procedimiento
nacional siguiendo varios aspectos publicados por la ATS para la realizacién del
TM6M en los cuales se destaca la utilizacion de estas ecuaciones como métodos
de evaluacion certeros de la funcional en estos pacientes (Gutiérrez — Claveria.,
2008).Tanto la formula de Enright como la de Troosters han estimado que la
distancia umbral critica en el TM6M para pacientes EPOC es de 350 m. (Cote y
cols 2008, Gutierrez — Claveria., 2008).
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El afio 2007 Fiorina y cols, utilizaron la formula de prediccion de Enright
y cols (valor absoluto en metros y porcentaje del valor estimado) para ver la
evoluciébn de la distancia caminada en pacientes sometidos a diferentes
intervenciones cardiacas (67% CABG, reemplazo de la valvula 25% y 8% de otras
intervenciones), después de participar por 18 dias aproximadamente en un
programa de rehabilitacién cardiaca (Fiorina y cols., 2007). En el subgrupo de
pacientes en los cuales se repiti6 el TM6M después del programa de
rehabilitacion, la distancia recorrida aumenté de manera significativa (p <0,001)
(Fiorina y cols., 2007). La variacion de la distancia recorrida en el TM6M posterior
a un programa de rehabilitacion cardiaca, ha sido observada en diferentes
estudios, Bellet y cols mostraron a través de la utilizacion de la formula Enright y
cols que los pacientes cardiépatas aumentaban la distancia recorrida en el test de
marcha 6 minutos de manera significativa (p<0,05), al comparar sus rendimientos
al inicio y término del programa (Bellet y cols., 2012). Lo anterior se explica
producto de una mayor tolerancia al ejercicio fisico y un mayor rendimiento

aerobico (Bellet y cols., 2012).

En pacientes con insuficiencia cardiaca y una baja fraccion de eyeccion
la distancia recorrida en el TM6M ha servido como un indicador de mal pronéstico
y de riesgo de hospitalizaciones (Baptista y cols., 2012; Berisha y cols., 2009;
Bittner y cols., 2014.). Se ha observado que estos pacientes presentan una
disminucién en la distancia recorrida segun lo determinado como valor teérico por
la ecuacion de Enright y cols, lo que esta directamente relacionado con una menor
calidad de vida (Berisha y cols., 2009). Se ha estudiado una disminucion de la
distancia recorrida en el TM6M en 41 metros aproximadamente segun la férmula
de prediccion de Enright, pero no se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) en la distancia recorrida con los pacientes medicados

(Baptista y cols., 2012; Oliviera y cols., 2014; Zielinska y cols., 2013).

16



1.1 Pregunta de investigacion

¢ Existe asociacién al comparar los valores teoricos de las formulas de Enright y
cols y Osses y cols, con los valores observados del TM6M, en pacientes

sometidos a Bypass Aorto-Coronario del Hospital DIPRECA?

1.2 Justificacién de la investigacion propuesta

La ATS sugiere en su protocolo del TM6M que esta prueba debe ser interpretada
con ecuaciones de estimacion locales segun cada realidad poblacional. Es
importante tener valores de medicion adaptados a nuestra poblacién ya que el
TM6M es considerado una evaluacion completa y objetiva de la capacidad fisica,
aerobica y funcional de pacientes sanos como enfermos. Por lo tanto poder
comparar ambas formulas del TM6M y determinar si se asocian entre si en su
aplicacion a pacientes operados de Bypass Aorto-Coronario del Hospital
DIPRECA, abre las puertas para poder ampliar la investigacion de la utilizacion de
la féormula local de Osses en los diferentes ambientes clinicos del pais,
especificamente en pacientes con patologia cardiovascular. El fin es entregar un
respaldo a la utilizacion de la ecuaciéon de Osses y cols como método de
estimacion de la distancia recorrida en el TM6M. A pesar de ser una férmula que
fue predicha en poblacion sana, al igual que la féormula de Enright y cols, su
objetivo principal es ser una herramienta de evaluacion confiable en poblacion
patolégica. Como es una férmula que fue estimada en poblacion chilena como
recomienda la ATS, nos podria entregar resultados mas certeros y fiables de

interpretacion.
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1.3 Hipotesis: Existe asociacion al comparar los valores tedricos estimados de
ambas férmulas con los valores observados en el TM6M, en pacientes sometidos
a Bypass Aorto-Coronario del Hospital DIPRECA.

Hip6tesis nula: No existe asociacion al comparar los valores tedricos estimados

de ambas formulas con los valores observados en el TM6M, en pacientes
sometidos a Bypass Aorto-Coronario del Hospital DIPRECA.
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1.4 Objetivo general

Determinar y analizar a partir de una muestra de pacientes operados de Bypass
Aorto—Coronario del Hospital DIPRECA, si los resultados reales obtenidos en el
TM6M presentan una asociacion al ser comparados con los resultados tedricos
gue entregan la férmula de Enright y cols y la formula de Osses y cols.

1.5 Objetivos especificos

Describir los antecedentes tedricos que fundamentan o sustentan ambas formulas

Determinar y analizar el grado de asociacion entre los valores teoricos de ambas

férmulas y los valores observados en la prueba.
Describir la potencialidad teorica-practica de la utilizacion de la férmula de Osses y

cols, en pacientes sometidos a cirugia de Bypass Aorto-Coronario del Hospital
DIPRECA.
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CAPITULO 2: MATERIAL y METODOS

2.1 Tipo de estudio

Retrospectivo, transversal, analitico-descriptivo y correlacional.

2.2 Tipo de muestreo

Muestreo por conveniencia (muestreo no probabilistico)

Universo

Pacientes en control en la Unidad de Prevencion Cardiovascular y Rehabilitacion
cardiaca del Hospital DIPRECA

Muestra

Pacientes operados de Bypass Aorto-Coronario de la Unidad de Prevencion
Cardiovascular y Rehabilitacion que hayan realizado la prueba de caminata 6

minutos y en control durante el afio 2015.

2.3Tamarfno de la muestra

Nuestro “n” fue determinado en base a la poblacién de pacientes operados de
Bypass Aorto-Coronario que asistieron a control en la Unidad de Prevencién
Cardiovascular y rehabilitacion cardiaca del Hospital DIPRECA durante el afio
2015. Finalmente nuestro “N” fue de 97 pacientes, 66 hombres y 31 mujeres
(Anexo 1).
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2.4 Criterios de inclusién y exclusion

Inclusiéon

* Hombres y mujeres sometidos a cirugia Bypass Aorto-Coronario y que se

encontraban en control en la Unidad de Rehabilitacién Cardiovascular del Hospital

DIPRECA durante el afio 2015.

* De un rango de edad 29-93 afios

* TM6M previo (aprendizaje)

Exclusion

* Falta de informacién y/o error en el registro

» Pacientes fuera de fecha de evaluaciéon

 Pacientes sometidos a cirugias combinadas
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2.5 Metodologia: intervencion y obtencion de datos

Procedimiento

La metodologia de obtencion de datos consistié en la revision de fichas
y extraccion de datos de archivo del Hospital DIPRECA especificamente de la
Unidad de Prevencién Cardiovascular y Rehabilitacion Cardiaca (Anexo.2).

En una primera instancia fue revisado un registro 500 pacientes
(hombres y mujeres operados de Bypass Aorto-Coronario del Hospital DIPRECA).
Utilizando el software Sample Size Calculator para 10S9 aplicado al universo
antes mencionado, considerando error maximo de 5%; la muestra representativa
debié quedar conformada por 217 personas; sin embargo, luego de analizar la
muestra y detectar errores en el registro, datos que no cumplian con los criterios
de inclusion y valores fuera de rango (outliers), por medio del programa Graphpad
Prism V.7, la muestra quedo constituida por 97 pacientes (66 hombres y 31
mujeres).Los datos registrados de los pacientes fueron: edad, género, peso, talla'y
metros caminados en la prueba del test de marcha 6 minutos durante el afio 2015
(Anexo.1).
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2.6. Variables de estudio

Variables dependientes

Distancia recorrida

Definicion conceptual: intervalo que separa dos puntos del espacio (Halliday, D.,
2010).

Definicion Operacional: medicion metros recorridos a través de cinta métrica

Nivel de medicidén: metros.

Test de marcha 6 minutos

Definicion conceptual: prueba submaxima que mide la capacidad funcional de
cada sujeto (ATS., 2002).

Definicion operacional: evaluaciéon de la capacidad funcional calculando los metros
recorridos en la prueba durante 6 minutos

Nivel de medicidn: metros.

Variables independientes

Edad:

Definicibn Conceptual: tiempo transcurrido entre el dia, mes y afio de nacimiento y
el dia, mes y afio en que ocurrid y/o se registro el hecho vital (FELANPE., 2008).
Definicibn Operacional: numero de afios desde el nacimiento, hasta la fecha de
realizacion del TM6M.

Nivel de Medicidn: cuantitativas continuas.

Género:
Definicibn Conceptual: es la caracteristica biolégica que permite clasificar a los

seres humanos en hombres y mujeres ( OMS., 2002)
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Definicion Operacional: verificado entre femenino o masculino de acuerdo a su
ficha médica.

Nivel de Medicién: cualitativa nominal.

Talla:
Definicion conceptual: estatura o altura de las personas (FELANPE.,2008)
Definicion Operacional: medido con un sistema métrico

Nivel de medicién: centimetros o metros. (cm, ms.)

Peso:

Definicidbn conceptual: fuerza con que la tierra atrae a un cuerpo que posee una
masa determinada ( FELANPE.,2008)

Operacional: medido a través de un sistema de balanza.

Nivel de medicion: kilogramos (kg)
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2.7. Andlisis estadistico

Mediante la obtencién de los datos se realiz6 en una primera instancia
una estadistica descriptiva de la muestra y luego un andlisis de tipo inferencial,
utilizando el programa Graphpad Prism V.7. En esta estadistica descriptiva
primero se analizaron los datos de media, desviacién estandar, valor minimo y
valor maximo de las variables de estudio describiendo asi las caracteristicas de la
muestra. Posteriormente mediante la prueba de normalidad Kolgomorov- Smirnov
se pudo determinar la distribucion de las variables de la muestra constatando el
valor p<0,05 para aceptar el supuesto de normalidad. Se calcularon los metros
tedricos caminados en el TM6M segun las formulas de Osses y cols y Enright y
cols y por medio del programa Graphpad Prism V.7 se realizaron comparaciones
entre estos valores y el valor observado de metros caminados en la prueba, en la
muestra total, muestra de hombres y muestra de mujeres. Esto se realizo
mediante las pruebas estadisticas de T Student y prueba de Wilcoxon segun la
distribucion de cada variable. Se analizd6 también el tipo de asociacién existente
entre estas variables de estudio por medio de las pruebas de correlacion de
Pearson y Spearman para datos paramétricos y no parameétricos. Se consideraron
los resultados de las pruebas estadisticamente significativos con un valor p <0,05,

con un nivel de significancia del 95%.
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RESULTADOS

La muestra estd compuesta por 97 datos dentro de los cuales 66 datos
son de hombres y 31 son de mujeres, los cuales estan representados en las
fechas entre enero y diciembre del aflo 2015. Los datos se extrajeron de las
fichas de pacientes del Hospital DIPRECA, especificamente de la Unidad de
Prevencion Cardiovascular y Rehabilitacion Cardiaca. (Tabla 1) (Anexo 1). La
muestra de sexo masculino corresponde a un 68% de la muestra total y la de sexo

femenino a un 32%.

La muestra de hombres presenta un promedio de altura de 1,68 m, con
una desviacion estandar de £ 0,05 m; un promedio de peso de 81,14 kg con una
desviacion estandar de +12,61 kg y una edad promedio de 64,26 afilos con una

desviacion estandar de + 11,40 afos (Tabla 1).

En el caso de las mujeres, el promedio de altura es de 1,54 m con un
valor de desviacion estandar = 0,06 m; un promedio de peso de 68,41 kg con una
desviacion estandar + 12,05 kg y una edad promedio es de 68,13 afios con una

desviacion estandar de + 8,53 afios (Tabla 1).

La muestra total tiene un promedio de altura de 1,63 m, con una
desviacion estandar de + 0,68 m; un promedio de peso 77,07 kg con una
desviacion estandar de + 6,90 kg. y un promedio de edad de 65,4 afios con una

desviacién estandar de + 3,70 afios (Tabla 1).

Al dividir la muestra total en dos subgrupos, es decir muestra hombres y
muestra mujeres, se calculdé la media aritmética de la muestra total de cada

variable a partir de estos dos subgrupos. Se tomé en cuenta el nimero de sujetos
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de cada muestra y el promedio respectivo de cada variable de ambos subgrupos.
(Tabla 1).

(Tabla 1). Caracteristicas antropométricas del grupo de estudio

expresado en su minimo, maximo, promedio, porcentaje y desviacion

estandar

Altura (m.) 1,58 1,88 1,68 + 0,05
Peso (kg) 52 111,8 81,14 +12,61
Edad (afos) 29 88 64,26 +11,40

Altura (m.) 1,44 1,69 1,54 + 0,06
Peso (kg) 45,6 94,7 68,41 +12,05
Edad (afos) 53 93 68,13 + 8,53

Altura (m) 1,44 1,88 1,63 + 0,68
Peso (kg) 45,6 111,8 77,07 +6,90
Edad (afios) 29 93 65,4 + 3,70

m= metros, kg= kilogramos



En la Tabla 2 se observa la distancia estimada por medio de las dos formulas,
Osses y Enright, ademas de la distancia observada en el TM6M en los pacientes

de la muestra. Valores expresados en su promedio y desviacién estandar.

(Tabla 2). Distancia TM6M tedrica y observada (metros)

Hombres Mujeres % CV % CV
(hombres) (mujeres)
Valor Estimado 503,6 £ 79,33 4416 +44,1 15,75 9,98
segun Enright
Valor estimado 594,8 +43,11 | 516,6 + 28,84 7,24 5,58
segun Osses
Valor TM6M 552,6 £ 89,91 | 440,4 +102,8 16,27 23,34
Observado

*Valores expresados en su promedio, desviacion estandar, % CV= coeficiente de

variabilidad.

Normalidad de la muestra

La distribucién de las variables del estudio se analizO mediante la
prueba de Normalidad de Kolmogorov Smirnov para contrastar la normalidad de

las variables de la muestra.

Prueba Kolmogorov Smirnov

Segun la prueba de Kolmogorov Smirnov, al analizar las variables de la

muestra observamos que Osses (valor tedrico promedio) distribuye de manera
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normal en todas las muestras de estudio (total, hombres y mujeres), Enright (valor
tedrico) distribuye de manera normal solo en la muestra de mujeres y el valor del
TM6M observado o real, no distribuye normal, solo en la muestra de mujeres.
Estas distribuciones fueron determinadas segun el valor p de la prueba para cada
una de estas variables. Aquellas variables que presentaron un valor de
significancia p (< 0,05), provienen de poblaciones cuya distribucion es normal; lo
contrario ocurre con la variables que presentaron un valor de significancia p (>
0,05), es decir provienen de poblaciones cuya distribucion es distinta de una

normal.

Comparacion de variables de la muestra segun Wilcoxon (medianas) o T

Student (medias)

Por medio de la comparacion de las medianas en el caso de Wilcoxon y

las medias en el caso de T Student pareado, se analizaron y compararon:

e El valor observado real del TM6M, con: Enright (valor tedrico total), Enright

(valor tedrico hombres) y Enright (valor teérico mujeres)

e El valor observado real del TM6M, con: Osses (valor teérico promedio total),
Osses (valor tedrico promedio hombres) y Osses (valor tedrico promedio

mujeres).

Se pudo asi aceptar o rechazar la hipétesis nula, como el valor de
significancia obtenido, valor p, es <0,05 al aplicar estas pruebas en la muestra, se

rechaza (HO) y se acepta (H1). Nivel de significancia de la prueba 95% (Tabla 3).
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(Tabla 3). Comparacion de variables de la muestra segun Wilcoxon
(medianas) o T Student (medias)

TM6M (valor observado)
Muestra Total VS Wilcoxon *0,003 Son diferentes
Enright (valor tedrico)

TM6M (valor observado) | T Student
Muestra Total VS pareado | *<0,0001 | Son diferentes
Osses(valor tedrico)

TM6M (valor observado)

Hombres VS Wilcoxon | *<0,0001 | Son diferentes

Enright (valor teérico
hombres)

TM6M (valor observado) | T Student
Hombres VS pareado | *< 0,0001 Son diferentes
Osses ( valor teérico
promedio hombres)

TM6M (valor observado) No hay
Mujeres VS Wilcoxon 0,4919 diferencias
Enright ( valor te6rico
mujeres)

TM6M (valor observado)
Mujeres VS Wilcoxon | *< 0,001 Son diferentes
Osses ( valor teérico
promedio mujeres)
TM6M= test de marcha 6 minutos, *Significativa a nivel de p< 0,05
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Andlisis de correlacion y asociacion entre las variables cuantitativas de la

muestra

Para observar las correlaciones y asociaciones de las variables
cuantitativas de la muestra, se utilizaron las pruebas estadisticas de Spearman
para datos no paramétricos y Pearson para datos paramétricos (Tabla 4). Si bien
los coeficientes de cada asociacion no son potentes; al observar los resultados
notamos que existe asociacion entre todas las variables contrastadas en los tres
grupos (total, hombres y mujeres) y que estas son estadisticamente significativas
(valor p <0,05) (Tabla 4). Estas asociaciones son de tipo directas o positivas, es
decir si aumenta el valor de una aumenta el valor de la otra de manera
proporcional, lo que se puede corroborar en el valor positivo de cada coeficiente

de asociacion (Tabla 4).
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(Tabla 4). Analisis de correlacion y asociacion entre las variables

cuantitativas de estudio

Variables Test r Valor p Resultado
Muestra Total TM6M (valor observado) vs | Spearman | 0,6011 | *< 0,0001 Hay
Enright ( valor te6rico) asociacion
Muestra Total TM6M ( valor observado) vs Pearson 0,6463 | *<0,0001 Hay
Osses ( valor tedrico ) asociacion
TM6M (valor observado) *
T - Spearman | 0,5985 < 0,0001 Hay
Enright (valor tedrico) asociacion
TilEi (T GlRsEREE @) Pearson 0,5366 | *<0,0001 Hay
Hombres VS
Osses asociacion
(valor tedrico promedio)
TM6M (valor observado) "
Mujeres Vs Spearman | 0,3900 0,0301 Hay
Enright asociacion
(valor te6rico promedio)
. TMEM (valor observado ) vs | g0 0rman | 0,3973 | *0,0269 Hay
Mujeres Osses
(valor tedrico promedio) asociacion

TM6M= test de marcha 6 minutos, *Significativa a nivel de p< 0,05
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DISCUSION

La formulas Osses y cols y Enright y cols, presentan un comportamiento
predictivo similar al estimar la distancia tedrica recorrida en el TM6M en la muestra
estudiada. Los valores tedricos de ambas formulas se relacionan con los valores
observados en la prueba de manera similar numéricamente y esa relacion
adquiere relevancia de manera estadistica, especificamente en pacientes
sometidos a Bypass Aorto-Coronario del Hospital DIPRECA. Al comparar el
comportamiento predictivo de las dos férmulas, era esperable encontrar una
asociacion, producto de que las dos formulas incluyen las mismas variables en su
estimacion y los dos fueron generadas bajo regresion lineal. Lo que sustenta
haber comprobado esta asociacién estadisticamente, es el hecho de la poca
investigacion clinica que ha tenido la férmula de Osses y cols en poblacion
patolégica. Debe extenderse la investigacion de la aplicacion clinica de esta, ya
gue observamos un comportamiento predictivo similar a una formula respaldada
por diversos estudios investigativos y por las instituciones de salud pertinentes del

pais.

Sin embargo, al comparar los valores teodricos de ambas férmulas con
los valores reales observados en la prueba, existe una diferencia en relacion a las
medias y medianas en las muestras total y muestra hombres, que es
estadisticamente significativa (p<0,05). La primera limitacibn que encontramos en
el estudio y que incide directamente en la diferencia encontrada entre estos
valores, es el hecho de comparar valores tedricos del TM6M de férmulas
estimadas en poblacion sana con respecto a valores realizados en poblacion
patolégica, en este sentido, no es extrafio poder observar una diferencia logica
entre estos valores que se manifiesta al demostrarla estadisticamente. Los valores
entregados por ambas formulas adquieren valores diferentes, ya que las
poblaciones de estudio en las cuales se predijeron estas formulas eran distintas,

por lo tanto las ponderaciones y algoritmos utilizados entregan resultados de
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estimacion en el TM6M que difieren entre si para un mismo paciente La utilizacion
de estas férmulas se sustenta en tener parametros de medicién normales de la
distancia recorrida en el TM6M para poder evaluar el nivel de capacidad funcional
del paciente con respecto a un parametro normal y asi, poder generar un plan de
tratamiento segun las necesidad especificas que presenta.

Una gran cantidad de factores influyen en la variabilidad de resultados
de la distancia recorrida en el TM6M en la muestra de estudio. Desde
caracteristicas especificas dada la condicion de operados de Bypass-
Aortocoronario, hasta diferencias en temas demograficos, culturales,
antropometricos, socioeconomicos y geneéticos entre pacientes. Las diferencias en
la distancia recorrida en el TM6M de los sujetos atribuidas a las diferentes
caracteristicas demogréaficas, la raza y el estilo de vida, se pueden corroborar en el
estudio publicado por Casanova y cols del afio 2010, en donde se estudiaron en
total 444 sujetos de Espafia y Sudameérica con un rango de edad entre los 40 a 80
afos. Lo que se observd fue que los pacientes de Sudamérica, en promedio,
recorrian una mayor distancia en el TM6M que los pacientes europeos (Casanova
y cols., 2010). La variacion de los resultados de la distancia recorrida en el TM6M
segun la literatura estaria dada por influencias que se relacionan con la etnia de
cada sujeto (Miller y cols., 1977; Neder y cols., 2000). Estudios predictivos en las
poblaciones de los EE.UU. y Europa encontraron valores menores en la distancia
recorrida en el TM6M entre las minorias como los afro-descendientes y
poblaciones latinas (ATS, 1991), por otra parte investigadores en Japdn
observaron similitudes en la distancia recorrida en el TM6M entre japoneses y
europeos (Terramoto y cols., 2000). La influencia del nivel socioeconémico y nivel
de escolaridad en relacion al rendimiento de la prueba, también es una variable
importante y ha sido investigada. Un estudio realizado a individuos sanos del norte
de Africa mostr6 una diferencia de 30 metros en la distancia recorrida en el TM6M
entre pacientes con un mayor nivel socioeconémico y mayor nivel de escolaridad
(Ben Saad y cols., 2009).
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Aspectos que guardan relacion a la aplicacion del test propiamente tal
influyen en la distancia que se recorre en la misma. Existe una diferencia en el
namero de pruebas que se realizaron en los diferentes estudios (Troosters y cols.,
1999, Gibbons y cols., 2001, Camarri y cols., 2006), diferencias en el nivel de
estimulo hacia los participantes, en la experiencia del evaluador, lugar de
evaluacién e instrumentos de evaluacién, que afectaron directamente en los
resultados de la prueba (Camarri y cols., 2006 Enright y cols., 1998 Troosters y
cols., 1999, Gibbons y cols., 2001). En el estudio publicado por Enright y cols se
realiz6 solo una prueba del TM6M, a diferencia del estudio de Osses y cols en
donde se realizaron dos pruebas, al igual que en el estudio de Troosters y cols
(Osses y cols., 2010, Troosters y cols., 1999). So6lo en algunos estudios las
pruebas superaron las dos mediciones (Camatrri y cols., 2006, Chetta y cols., 2006
y Gibbons y cols., 2001).EI nivel de estimulo hacia los participantes también fue
distinto, en el estudio de Enright y cols los sujetos fueron instruidos para caminar a
su propio paso sin ser estimulados durante la prueba , lo que implicaria otra
diferencia en relacion al estudio de Osses donde fueron estimulados cada minuto
para caminar los mas rapido posible durante 6 minutos segun el protocolo de la
ATS (Enright y cols., 1998; Osses y cols., 2010).

Estas variables que involucran aspectos técnicos de la prueba como
también condiciones demogréaficas o genéticas de las poblaciones de estudio y
gue inciden directamente en los resultados de la prueba, serian alguna de las
razones que permitirian explicar la inexactitud de las estimaciones al utilizar
férmulas extranjeras en pacientes chilenos. Por esta misma razén se originé la
investigacion y estudio de Osses y cols, publicado en Chile el afio 2010, en donde
se observo que efectivamente habia una diferencia entre los valores teéricos de
las ecuaciones de prediccién extranjeras del TM6M, y el valor observado en un
grupo de sujetos chilenos sanos. Producto de estas diferencias y basandose en lo
descrito afios anteriores por la ATS, se crea la ecuacion local del TM6M de Osses
y cols, la creacién de esta férmula local pretende acercar los valores estimados de

interpretacion a los valores reales de la prueba especificamente en la poblacién
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chilena para utilizarla como herramienta de evaluacion confiable de la capacidad
funcional de pacientes tanto sano como enfermos (Osses y cols., 2010). Estudios
similares han sido realizados en Sudamérica, especificamente en Brasil, buscando
el mismo objetivo que el estudio de Osses y cols, es decir crear una ecuacion de
estimacion del TM6M local. Investigadores brasilefios comprobaron que la
ecuacion desarrollada por Enright y cols subestim6 la distancia recorrida en
individuos brasilefios sanos, producto de que en dicho estudio, el TM6M fue
tomado en otras condiciones e influyeron otras variables (lwama y cols., 2009;
Dourado., 2010). Estas observaciones fueron similares a las que se realizaron en
el estudio de Osses y cols en donde se observé una subestimacion de la distancia
recorrida en el TM6M de los pacientes chilenos, segun la férmula de Enright y cols
y la férmula de Troosters y cols. (Osses y cols., 2010). Las ecuaciones de
Troosters y cols., Chetta y cols., Gibbons y cols y Camarri y cols., entregaron
resultados que sobrestimaron la distancia recorrida en la poblacion brasilefia sana.
(wamay cols., 2009; Dourado., 2010).

Estudios plantean la necesidad de incluir otras variables que
representen en un mayor porcentaje la capacidad funcional real del paciente. Ya
gue como plantea Enright y Sherill en su estudio las variables que se incluyen en
las férmulas de prediccion de edad, peso y altura explican solo el 40% de la
variacion de la distancia recorrida (Enright y cols., 1998). La distancia recorrida en
la prueba cuando se combina con el peso corporal, sexo, FC reposo y edad,
proporciona una estimaciéon mas razonable de la capacidad funcional del sujeto,
por medio de la medicion del VO2 max. (Burr y cols., 2011). Por lo tanto es
indispensable poder analizar si efectivamente estas formulas estan prediciendo de
manera correcta lo que se quiere medir, tomando en cuenta las condiciones
particulares de cada poblacibn evaluada. De esta manera se obtendrian
ecuaciones del TM6M que representen de manera mas adecuada la condicién real

del paciente, con el objeto, de poder implementar mejores planes de tratamiento. .
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Actualmente como formula de estimacion de la distancia recorrida en
este test se utiliza en el Hospital DIPRECA la formula de Enright y cols, ya que en
Chile existe escasa evidencia de la aplicacion de la féormula de estimacion local en
pacientes sanos como con comorbilidad. La aplicacién y utilizacién de esta férmula
de estimacién (Enright), se respalda en base a indicaciones descritas por la
Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias y por el programa de Salud
Cardiovascular del Ministerio de Salud del afio 2004, las cuales especifican
aspectos técnicos y de interpretacién de la prueba.
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Alcances

La existencia de una asociacion entre ambas férmulas de estimacion
como herramientas de prediccion de la distancia recorrida en el TM6M, en
pacientes operados de Cirugia de Bypass Aorto-Coronario del Hospital DIPRECA,
permite manifestar, en funcién de los resultados obtenidos, que la aplicacion de la
formula de Osses y cols como una herramienta de evaluacion, no puede ser
descartada dada la asociacion demostrada con la formula de Enright y cols en la
muestra analizada. Sin embargo es importante poder analizar en profundidad la
precision y confiabilidad de estas formulas en relacion a poder predecir la
capacidad funcional de diferentes poblaciones patolégicas. Lo descrito
anteriormente, en funcion de que hay una serie de factores que influyen en la
distancia recorrida en la prueba y que no estan siendo consideradas en su

evaluacion.

Es importante seguir ampliando la investigacion de estas formulas,
analizando su comportamiento, para considerar futuras correcciones en su

aplicacion.
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Proyecciones

1. Se sugiere en futuras investigaciones poder determinar la potencia de
prediccion de ambas férmulas, es decir el nivel de ajuste en su prediccion

en un universo mayor de pacientes con caracteristicas clinicas similares.

2. Incentivar a la generacién de férmulas locales en cada pais y region segun
caracteristicas antropomeétricas especificas (edad, sexo, peso, talla)

3. Considerar otras variables especificas de los sujetos, mas alla del peso,
edad y altura, medibles objetivamente, que influyan directamente en la

capacidad funcional.
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Limitaciones

Tamanfo de la muestra reducido, por lo que los resultados tendrian que ser
ratificados en un universo mayor de pacientes de caracteristicas clinicas

similares.

Comparacion de resultados del TM6M en pacientes con tiempos distintos
de evolucién en relacién a la operacion de Bypass Aorto-Coronario, a pesar
de que se definidé que los pacientes que componen la muestra, ya hubiesen

sido sometidos a la evaluacion del TM6M.

Evaluacion de la distancia recorrida de hombres y mujeres, lo que aumenta
la variabilidad de los resultados de la muestra debido a las condiciones

fisiologicas de cada género.

Rango de edad evaluado muy amplio lo que le suma gran variabilidad a los

resultados

Comorbilidades de cada paciente que influyen directamente en la distancia

recorrida en el TM6M, desconocidas o sin registrar

Poca informacion sobre la aplicacion clinica de la férmula de Osses y cols.
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CONCLUSION

En base a los resultados de este estudio que han demostrado la
asociacion de los valores tedricos de ambas formulas con los resultados reales del
TM6M, es importante continuar con la investigacion de la aplicacion de la férmula
de Osses y cols en pacientes con patologia cardiovascular como con patologias
de otra condicion, ya que podria llegar a ser una herramienta precisa y confiable
de evaluacion. Diagnosticos mas precisos del paciente en base a determinar una

capacidad funcional mas certera puede brindar mejores planes de tratamiento.

Sin embargo sera parte de estudios complementarios, dada la
diferencia entre los valores analizados, determinar la precision y concordancia de
ambas formulas para evaluar la capacidad funcional de pacientes operados de
Bypass Aorto-Coronario, utilizando datos obtenidos de una muestra
significativamente mayor y el uso de herramientas estadisticas necesarias para

conclusiones en ese ambito.

Por lo tanto se acepta la hipotesis propuesta en esta investigacion, ya
gue existe asociacion entre la formula local de Osses y cols y Enright y cols al ser
comparadas en su utilizacion como métodos de estimacion de la distancia
recorrida en el TM6M en pacientes sometidos a Bypass Aorto-Coronario del
Hospital DIPRECA.
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Anexos

Anexo 1: Matriz de datos totales

P . A . Formula de Osses .

Valares minimos y maximos Valores minimos y maximos ! . Valar

[T | or il do Osses Distancia  |[ACHISHONEONEORPON] o | 1

= o . o N ) sexo, distancia
Tedrica recorrida Hombres. Tedrica recorrida Mujeres. N en la Prueba
recorrida
(m) (m) (m) (m)
Nombre | C£dad Sexo Peso Talla Mc DTH-EE+ | DT-HEE- | DT-MEE+ | DT-MEE- | PromH | PromM | TM6r
(Ahos) (kg) (m)

MN.N 71 Masc. 77,70 1,66 28,19 628,98 512,98 570,98 590,00
MN.N 64 Femn. 66,40 1.49 29,90 459,41 573,20 467.20 520,20 517.00
MN.N 72 Masc. 88,20 1.74 29,13 491,50 628,90 512,90 570,90 640,00
MN.-N 59 Masc. 92,50 1,75 30,20 556,77 667.89 551.89 609,89 645,00
MN.N 79 Masc. 77,40 1.67 2775 422 38 605,30 489,30 547,30 485.00
MN.N 35 Masc. 83,60 1.70 28,92 655,06 748,79 632,79 690,79 608.00
NN 68 Masc. 60,70 1.58 24 31 438,86 645,36 529,36 587,36 596.00
NN 57 Masc. 86,40 1,75 28,20 577.54 683,59 567.59 625,59 586.00
N.N 58 Masc. 111,80 1.88 31,63 626,23 673,12 557,12 615,12 596,00
N.N 72 Masc. 65,20 1.61 24,40 433,57 632,49 516,49 574,49 608,00
N.N 62 Fem. 55,40 1,47 25,64 491,94 592,17 486,17 539,17 176,00
N.N 69 Masc. 71,10 1,68 2519 491,24 650,15 534,15 592,15 580,00
N.N 68 Fem. 94,70 1.61 36,50 396,80 546,25 440,25 493,25 418,00
N.N 57 Masc. 63.90 1.67 2291 556.58 698.24 582.24 640,24 690.00
MN.N 67 Femn. 90,50 1,60 35,35 410,09 553,70 447,70 500,70 480,00
MN.N 44 Masc. 71,30 1.68 25,26 616,39 732,60 616,60 674,60 694.00
MN.N 88 Masc. 75,80 1,66 27,50 372,45 575,54 459,54 517,54 500,00
MN.N 73 Masc. 96,20 1,66 34,91 411,84 594,79 478,79 536,79 510,00
MN.-N 63 Masc. 80,40 1,68 28.48 504,99 656,15 540,15 598,15 608,00
MN.-N 67 Masc. 88,50 1.64 32,90 440,38 621.41 505,41 563,41 464 .00
MN.N 70 Masc. 82,10 1.73 2743 504,71 64225 526,25 58425 562.00
NN 53 Fem. 70,30 1.53 30,03 459,42 615.58 509.58 562,58 556.00
NN 63 Masc. 74,90 1.73 25,02 552,52 676,15 560,15 618,15 662.00
N.N 59 Masc. 69,10 1.63 25,84 510,89 674,43 558,43 616,43 482,00
N.N 60 Masc. 80,70 1,66 29,28 504,38 660,92 544,92 602,92 530,00
N.N 64 Masc. 52,00 1,63 19.57 512,11 683,36 567,36 625,36 432,00
N.N 73 Masc. 76,60 1.66 27,80 446,34 624,00 508,00 566,00 630,00
N.N 66 Masc. 81,50 1.64 30,30 457,72 635,15 519,15 577.15 500,00
N.N 61 Masc. 88.30 1.88 2498 652,33 698.20 582.20 640,20 664.00
N.N 41 Masc. 79.30 1.71 26.96 643.86 737.69 621.69 679,69 663.00
MN.N 63 Masc. 70,40 1.62 26,82 477 A7 656,89 540,89 598,89 460,00
MN.N 60 Masc. 76,60 1,71 26,19 549,45 678.83 562,83 620,83 657.00
MN.N 57 Masc. 74,00 1,71 25,30 569,09 692,63 576,63 634,63 691.00
MN.-N 70 Masc. 95,50 1,65 35,07 420,56 603,41 487 .41 545,41 510,00
MN.-N 74 Masc. 70,20 1.63 2642 42987 623,14 507.14 565,14 406.00
MN.N 70 Fem. 88,90 1.69 31,12 462 46 569,32 463,32 516,32 613.00
NN 74 Masc. 83,10 1.64 30.89 41474 606,28 490,28 548,28 517.00
NN 72 Fem. 66,60 1.54 28,08 42326 558,26 452 26 505,26 546.00
N.N 73 Fem. 71,10 1.51 31.18 400,85 539,80 433,90 486,90 467,00
N.N 63 Masc. 76,50 1.64 27,50 481,56 652,53 536,53 594,53 666,00
N.N 70 Masc. 81,30 1,66 29,50 453,13 626,92 510,92 568,92 600,00
N.N 59 Masc. 63,20 175 20,63 608,33 711,54 595,54 653,54 638,00
N.N 65 Fem. 59,50 1,50 26,44 471,54 583,19 477,19 530,19 587,00
N.N 56 Masc. 83,50 1,67 29,94 527,11 672,35 556,35 614,35 610,00
N.N 80 Femn. 66.20 1.62 2522 394.82 552.09 446.09 499.09 439.00
MN.N 48 Masc. 71,00 1.72 23,99 627,11 729,25 613,25 671,25 588.00
MN.N 82 Fem. 54,60 1.49 2459 382,39 529,45 423,45 476,45 375,00
MN.N 93 Femn. 45,60 1.49 20,53 339,42 505,52 399,52 452,52 114,00
MN.N 78 Masc. 56,50 1,62 21,60 436,38 634,58 518,58 576,58 576,00
MN.-N 64 Masc. 85,10 1,65 31,25 468,99 638,76 522,76 580,76 479,00
MN.N 78 Masc. 80,60 1.62 30,71 383,92 592,05 476,05 534,05 456.00
NN 65 Fem. 72,80 1,52 31.50 44530 567.52 461.52 514,52 460.00
NN 74 Fem. 66,80 1.49 30,08 400,69 537.97 431.97 484 97 456.00
N.N 70 Masc. 77,00 1,58 30,64 401,02 614,45 498,45 556,45 570,00
N.N 69 Masc. 107,50 173 35,91 465,03 607,72 491,72 549,72 503,00
N.N 61 Fem. 78,60 1,54 33,14 459,36 577.48 471,48 524,48 482,00
N.N 69 Masc. 69,00 1.65 25,60 472,23 646,20 530,20 588,20 538,00
N.N 29 Masc. 102,00 1,78 32,19 713,36 760,11 644 11 702,11 612,00
N.N 50 Masc. 97,70 1,76 31,20 600,36 692,29 576,29 634,29 662,00
N.N 75 Masc. 96.00 1.64 35.69 387.02 583.75 467.75 525,75 463.00
MN.N 64 Femn. 48,50 1,56 19,92 51517 619,58 513,58 566,58 537.00
MN.N 74 Fem. 71,30 1.69 2496 432,59 583,11 477,11 530,11 410,00
MN.N 73 Masc. 80,80 1,72 27,31 484,37 631,90 515,90 573,90 628,00
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Cont. Anexo 1: Matriz de datos totales

Formula de Osses .

Valores minimos y maximos Valores minimos y maximos N A Valor
Formula de Osses. Distancia Formula de Osses. Distancia Promedio Teoncc_J’ Dol Observado
. . e . . sexo, distancia
Tedrica recorrida Hombres. Tedrica recorrida Mujeres. N en la Prueba
recorrida
(m) (m) m) (m)
Nombre E(jad Sexo Peso Talla DT-H-EE+ | DT-H-EE- DT-M-EE+ DT-M-EE- Prom H Prom M TM6 r
(Afios) (kg) (m)

N.N 77 Masc. 92,90 177 612,43 496,43 554,43 480,00
N.N 69 Masc. 87,40 164 32,49 432,27 616,42 500,42 558,42 460,00
N.N 54 Masc. 97,40 176 31,44 580,81 679,49 563,49 621,49 605,00
N.N 65 Masc. 108,00 1,66 39,19 431,24 603,69 487,69 545,69 330,00
N.N 75 Masc. 73,90 1,66 26,81 441,05 621,40 505,40 563,40 570,00
N.N 58 Fem. 83,50 154 35,20 465,48 580,17 474,17 527,17 374,00
N.N 64 Fem. 64,30 159 25,43 485,32 602,60 496,60 549,60 448,00
N.N 71 Masc. 69,40 1,65 25,49 461,48 638,98 522,98 580,98 517,00
N.N 45 Masc. 97,30 167 34,88 558,04 688,19 572,19 630,19 541,00
N.N 70 Masc. 79,30 173 26,66 508,76 646,42 530,42 588,42 519,00
N.N 82 Masc. 67,90 161 26,19 378,62 595,37 479,37 537,37 459,00
N.N 65 Masc. 104,70 1,65 38,45 429,47 606,25 490,25 548,25 341,00
N.N 68 Masc. 73,00 167 26,17 485,35 648,27 532,27 590,27 392,00
N.N 70 Masc. 89,20 1,70 30,86 469,50 624,59 508,59 566,59 306,00
N.N 68 Masc. 91,30 171 31,22 483,42 630,44 514,44 572,44 590,00
N.N 75 Masc. 76,40 175 24,94 504,78 638,91 522,91 580,91 554,00
N.N 57 Masc. 65,10 175 21,25 615,03 715,33 599,33 657,33 475,00
N.N 73 Masc. 87,20 172 29,48 473,10 622,36 506,36 564,36 570,00
N.N 47 Masc. 81,20 1,70 28,09 599,04 712,64 596,64 654,64 556,00
N.N 66 Masc. 92,70 174 30,60 513,70 642,06 526,06 584,06 615,00
N.N 62 Masc. 68,40 1,69 23,94 538,70 679,70 563,70 621,70 577,00
N.N 46 Masc. 79,90 1,75 26,08 644,00 729,69 613,69 671,69 660,00
N.N 73 Fem. 83,1 1,63 31,27 398,69 552,38 446,38 499,38 430,00
N.N 56 Fem. 75,6 155 31,46 497,24 602,10 496,10 549,10 540,00
N.N 66 Fem 62,2 145 29,58 449,03 562,44 456,44 509,44 314,00
N.N 78 Fem. 72,3 159 28,59 386,08 541,60 435,60 488,60 408,00
N.N 69 Fem. 774 154 32,63 415,87 551,68 445,68 498,68 397,00
N.N 61 Fem. 714 164 26,54 496,95 614,88 508,88 561,88 458,00
N.N 62 Fem 729 153 31,14 464,52 580,36 474,36 527,36 417,00
N.N 67 Fem. 55,5 151 24,34 471,25 585,16 479,16 532,16 425,00
N.N 64 Fem. 61,8 151 27,1 474,16 585,64 479,64 532,64 444,00
N.N 59 Fem. 57,8 152 25,01 514,33 611,83 505,83 558,83 480,00
N.N 81 Fem 55,1 145 26,2 378,59 521,68 415,68 468,68 402,00
N.N 67 Fem. 60 144 28,93 446,17 559,82 453,82 506,82 482,00
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Ficha de registro pacientes
Unidad de Prevencion Cardiovascular y Rehabilitacién Cardiaca
Hospital DIPRECA.

UNIDAD DE PREVENCION CARDIOVASCULAR Y REHABILITACION CARDIACA
HOSPITAL DIPRECA

Fono:

fecha

iNo olvidar tomar sus

PRESCRIPCION DE EJERCICIO .
medicamentos!

Nombre
Edad
Peso
Talla
IMC

T6M teo HOMBRE

T6M realizado | | % tedrico T6M anterior |
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o

Elongaciones 30 segundos con cada pierna

Klga. Rosario Lépez

" . P . Plan Integral
iNo olvide ingerir liquido durante entrenamiento! g
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Anexo 3

Carta de aprobacion Comité de Etica Hospital DIPRECA

HEOSDIP

— - BEE—

LAS CONDES, 03 de Diciembre 2015.-

SR. MATIAS AGUILERA
KLOGA. ROSARIO LOPEZ
INVESTIGADORES PRINCIPALES

PRESENTE

Informo a ustedes que con fecha 03 de Diciembre 2015, el Comité de Etica Cientifico
del Hospital Dipreca ha revisado y aprobado el estudio interno denominado: “Validacion
de dos farmulas de estimacion de la distancia recorrida en el Test de Marcha 6 minutos
en pacientes entre 40 a 80 afios sometidos a bypass aortocoronario del hospital DI-
PRECA".

La autorizacién para realizar dicho estudio, se extiende hasta el 03 de junio 2016.
E!l Comité de Etica Cientifico de! Hospital Dipreca se rige por las Normas Internaciona-

les de las buenas practicas clinicas y en esta oportunidad estuvieron presentes en la
sesion los siguientes integrantes:

e Dr. José Castro, Vicepresidente Comité de Etica Cientifico.
« Dr. Roberto Concepcién, Secretario Comité de Etica Cientifico.
e Sr. Francisco Leén, Experto en-Bioética:

Saluda atentamente a usted,

\ %
HOSPITAL %

COMITE IR JOSE CASTRO O BAL
EPRESIDENTE COMITE DE ETICA.
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