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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 patología crónicas de diferente 

índole, incluida las patologías cardíacas. Es una prueba simple, segura y tiene 

mínimos requerimientos tecnológicos. El esfuerzo físico que se realiza en el test 

de marcha 6 minutos es submáximo 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 

asociación al ser comparados con los resultados teóricos que entregan la fórmula 

de Enright y cols y la formula de Osses y cols.Metodología: Estudio de tipo 

retrospectivo, transversal, analítico-descriptivo y correlacional. Se analizaron 

fichas de 97 pacientes, 66 hombres y 31 mujeres de edades entre 29-93 años, 

sometidos a cirugía de Bypass Aorto-Coronario del Hospital DIPRECA, en control 

durante el año 2015. Según la fórmula tradicional (Enright y cols.) y la chilena 

(Osses y cols.) se buscó ver la asociación de ambas fórmulas en su estimación 

entre lo predicho teóricamente y la distancia recorrida real en el test de marcha 6 

minutos. Resultados Hay diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) 

entre el valor teórico de ambas fórmulas y el valor observado en el TM6M en 

relación al valor de sus medias y medianas. Sin embargo existe asociación 

estadísticamente significativa (p<0,05) entre estas variables. Conclusión La 

fórmula de Osses y cols es un método de estimación local de la distancia recorrida 

en el TM6M, que se asocia a la fórmula de Enright y cols como herramienta de 

evaluación y es aplicable en pacientes operados de Bypass Aorto-Coronario del 

Hospital DIPRECA.  

 

Palabras Claves: TM6M, CAGB, Capacidad funcional, Rehabilitación 

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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Glosario y abreviaturas 

 

DIPRECA                         Dirección de Previsión de Carabineros de Chile 

 

ATS                                  Sociedad Americana del tórax 

 

TM6M                               Test de marcha 6 minutos  

 

CABG                              Cirugía de Bypass Aorto-Coronario 

 

EPOC                                Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  

 

VO2 máx                           Consumo máximo de Oxigeno 

 

IMC                                    Índice de masa corporal  

 

METS                                Unidad de medida del índice metabólico. 

 

DM                                   Diabetes Mellitus 

 

ECV                                 Enfermedad Cardiovascular 

 

FR                                    Factores de Riesgo 

 

HTA                                 Hipertensión Arterial 

 

IAM:                                   Infarto Agudo al Miocardio 

 

OMS:                                 Organización Mundial de la Salud 
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INTRODUCCIÓN 

 

El Test de marcha 6 minutos (TM6M) es una prueba submáxima que 

mide la capacidad funcional de pacientes sanos o con algún tipo de patología, 

además de ser es un predictor confiable de mortalidad y riesgo de hospitalización 

(ATS, Statement, 2002).La prueba consiste en medir la distancia máxima 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 aeróbica de un grupo de sujetos fue propuesto el año 

1968.Posteriormente este sufre modificaciones y se incorpora a la práctica clínica, 

específicamente con el objetivo de valorar la capacidad funcional de pacientes con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (Butland y cols 1982, Cooper y 

cols, 1968). El TM6M permite evaluar el nivel de condición física, así como los 

sistemas pulmonar, circulatorio y muscular, no solo de pacientes sanos sino que 

también de pacientes con diferentes tipos de patologías (ATS Statement, 2002).Es 

una herramienta clínica fiable y válida a la hora de evaluar pacientes cardiópatas 

ya que a diferencia de otras pruebas submáximas la relación costo-beneficio, la 

eficacia de los datos y la administración práctica presenta mayores ventajas (ATS 

Statament., 2002; Bellet y cols., 2011, Bellet y cols., 2012; Zielisnka y cols., 2013).  

 

En el área de rehabilitación cardiovascular, el TM6M, adquiere gran 

relevancia ya que es utilizado para evaluar la limitación funcional del paciente 

cardiópata así como los efectos de la terapia y el pronóstico de rehabilitación 

(Bellet y cols 2012 Fiorina y cols 2007, Zielisnka y cols 2013). Es una herramienta 

clínica de supervisión, útil en aquellos pacientes que se encuentran en fase II y III 

de estos programas de rehabilitación, es decir en aquellos pacientes que deben 

mantener controlado su nivel de salud, forma física y factores de riesgo después 

de un evento cardiovascular ( Rahtman.A y cols , 2011) .  
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El año 1998, médicos de la Universidad de Arizona, Estados Unidos, Paul Enright 

y Duane Sherrill crearon una ecuación de estimación para poder predecir la 

distancia que debía recorrer un grupo de sujetos norteamericanos sanos en el 

TM6M según las variables peso, altura, edad y sexo (Enright y cols, 1998). Los 

valores teóricos de la distancia recorrida obtenidos a través de esta fórmula, como 

también de otras que se han generado en otras partes del mundo, han sido 

utilizadas en publicaciones como métodos de evaluación objetiva de la 

funcionalidad de pacientes con diferentes patologías (Chetta y cols., 2006; Enright 

y cols., 1998; Gibbons y cols., 2001; Troosters y cols., 1999). 

 

La American Thoracic Society, (ATS), el año 2002 estandarizó y validó 

el TM6M a través de normas y parámetros de referencia a la hora de utilizarla 

como método de evaluación de la capacidad funcional. El protocolo plantea que la 

prueba debe ser interpretada con ecuaciones de estimación locales, es decir, 

según la realidad poblacional en la cual se implemente la prueba (ATS Statament, 

2002). Es por esta razón que el año 2010, médicos de la Universidad de 

Concepción y la Universidad Católica de Chile, Rodrigo Osses A., Jorge Yañez V., 

Paulina Barria P., Sylvia Palacios M. y colaboradores, publicaron un estudio en 

donde se dio a conocer una ecuación de estimación del TM6M adaptada para la 

población chilena sana, con el fin de utilizarla como método de evaluación en los 

diferentes laboratorios clínicos del país (Osses y cols, 2010).  

 

La fórmula de estimación del TM6M utilizada en el área de 

rehabilitación cardiovascular del Hospital DIPRECA en pacientes operados de 

Bypass Aorto-Coronario, es la fórmula de Enright y cols, propuesta por la 

Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias (SER Chile) y una de las más 

utilizadas en la práctica. El objetivo de esta tesis es determinar la utilidad clínica 

de la fórmula de Osses y cols, observando el nivel de asociación de esta en 

relación a la fórmula de Enright como métodos de predicción de la distancia 

recorrida en estos pacientes. Por medio de una comparación de los valores 

teóricos estimados de la fórmulas de Enright y cols y Osses y cols con los valores 
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observados en la prueba, además de determinar el coeficiente de asociación de 

estas variables y su significancia mediante el valor P. 
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CAPITULO 1: MARCO TEORICO 

 

Patologías Cardiovasculares 

 

Las patologías cardiovasculares corresponden a los trastornos del corazón y 

los vasos sanguíneos (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 países de altos ingresos y un 28% en los países de bajos y medianos 

ingresos (OMS, 2002). Factores de riesgo, como el tabaquismo, la dislipidemia, 

obesidad, hipertensión arterial, diabetes Mellitus y el sedentarismo son las 

principales causa de estas patologías (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, además de ser el origen de otras enfermedades 

relacionadas, como el cáncer de pulmón (Fiorina y cols., 2007).  

 

Bypass Aorto-Coronario 

 

Uno de los tratamientos para la enfermedad coronaria es el Bypass 

Aorto-Coronario; esta cirugía, ha aumentado en mayores de 65 años en la última 

década. Se ha demostrado que el Bypass Aorto-Coronario disminuye síntomas 

como la angina de pecho y mejora la capacidad funcional en los pacientes que se 

someten a esta intervención (Nery y cols., 2010; Lee y cols., 2003). El Bypass 

Aorto-Coronario tiene como objetivo aumentar la supervivencia de los pacientes, 

aliviar los síntomas por isquemia, mejorar la función ventricular y recuperar al 

paciente, física, psicológica y socialmente (Baptista y cols., 2012; Nery y cols., 

2010; Lee y cols., 2003). La intervención se realiza por medio de una 

esternotomia, una incisión a nivel de la línea media del esternón, con el objetivo de 
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injertar nuevos vasos sanguíneos para proporcionar sangre al corazón 

(Vassiliades T y cols., 2009; Velázquez y cols., 2011). En la mayoría de los casos 

se utiliza como Bypass la arteria mamaria interna, vena safena y la arteria radial. 

(Sabik JF y cols., 2005), Esta intervención quirúrgica 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 intervención quirúrgica, 

como también a su núcleo 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 autónoma e independiente adaptándose al ambiente (Belenger y cols., 

2000, Mella y cols., 2003; Redin., 1999). Se incorpora aquí el término 

«funcionalidad» ya que la pérdida de función corresponde a la principal 

manifestación 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 autonomía afecta inicialmente a las actividades más 

avanzadas, pero si se mantiene en el tiempo y no se actúa sobre ella, progresa y 

llega a afectar la autonomía para actividades más elementales o básicas 

(Belenger y cols. , 2000, Mella y cols., 2003, Redin., 1999). Dado lo anterior, es 

importante, tener métodos de evaluación objetivos para evaluar la capacidad 

funcional de pacientes afectados con diferentes tipos de patologías. Es 

fundamental para desarrollar programas de tratamiento, medir las capacidades 

físicas de los pacientes antes y después de un programa de rehabilitación, así 

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 cirugía y rápidamente 

mejora con el entrenamiento físico (Fiorina y cols., 2007). En los pacientes 

cardiópatas, 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 información relevante 

sobre el estado general del paciente y los sistemas involucrados en la capacidad 

física del sujeto (ATS statament., 2002). 

 

Los síntomas post cirugía de Bypass Aorto-Coronario que se pueden 

manifestar ante el esfuerzo físico y alguno de los más frecuentes son angina de 

pecho, disnea severa, mareos y dolores músculos 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 limitación respiratoria debido a la 

intervención mediante la esternotomía, son algunas de las limitaciones que 

pueden influir en la distancia que se recorre en el TM6M (Fiorina y cols., 2007). La 

actividad física es beneficiosa tanto en la prevención como tratamiento de 

pacientes con cardiopatía isquémica y debe ser recomendado para aquellos 

sometidos a cirugía 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 más 

activos durante dos años de seguimiento post cirugía, 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 año de 
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seguimiento (Bellet y cols. ,2011). Aquellos que presentaban una capacidad 

funcional mayor antes de la cirugía tienen la posibilidad de recuperar dicha 

funcionalidad en un menor tiempo y de presentar menos complicaciones post 

quirúrgicas (Bellet y cols., 2011). Los pacientes más adultos requieren de un 

tiempo de recuperación mayor que los pacientes más jóvenes pero obtienen el 

mismo o similar grado de funcionalidad que tenían pre cirugía (Bautmans y cols., 

2004; Baptista y cols., 2012; Zielinska y cols., 2013).  

 

TEST DE MARCHA 6 MINUTOS 

 

Definición 

 

El TM6M es una prueba submáxima que mide la capacidad funcional 

del paciente y su capacidad aeróbica, evaluando todos los sistemas involucrados 

en el ejercicio, sistema pulmonar, cardiovascular y muscular (ATS Statement, 

2002).Es evaluación submáxima porque no provoca un estrés fisiológico que 

demande la máxima capacidad aeróbica 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 variación del TM6M fueron realizadas 

por Cooper en el año 1968, que utilizó 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 consistía en hacerlos recorrer la máxima 

distancia posible en 12 minutos (Cooper y cols., 1968). Debido al esfuerzo físico 

que suponía esta prueba para pacientes con patologías respiratorias y 

cardiovasculares, Mc Gavin en el año 1976, introduce un test de caminata de 12 

minutos para interpretar y medir la capacidad física y funcional en pacientes con 

bronquitis crónica (Gavin.Mc y cols., 1976); esta fue la primera interpretación de 

manera clínica que se realizó de la prueba. Posteriormente Butland y cols, en el 
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año 1982 deciden implementar esta prueba en pacientes respiratorios reduciendo 

el tiempo a 6 minutos producto de que los mismos resultados se podían 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, fácil de 

reproducir, de un bajo costo energético por parte del paciente. Para su realización 

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 año 2002, publicó una serie de recomendaciones oficiales 

para realizar el test que le dieron validez y respaldo en su utilización clínica. Estas 

tienen relación con el lugar de desarrollo de la misma, indicaciones al paciente, 

limitaciones, seguridad y equipo utilizado en la prueba. Parámetros como la 

presión arterial, la saturación de oxígeno, frecuencia cardiaca, distancia recorrida 

e índice 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 

realización 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 tráfico anaranjado) y la 

línea de arranque que muestra el principio del recorrido debe marcarse en el suelo 

con una cinta brillante, además cada minuto al paciente debe entregársele un 

estímulo estandarizado (ATS Statement., 2002). 
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Contraindicaciones y razones para detener el Test 

 

El TM6M tiene algunas contraindicaciones que son importantes 

destacar. Las contraindicaciones absolutas son: angina inestable o infarto 

miocárdico durante el mes anterior a la prueba y las contraindicaciones relativas 

incluyen: presión sistólica mayor a 180 mm de Hg, presión diastólica mayor de 100 

mm de Hg (ATS Statement., 2002). Los pacientes con alguna de estas 

limitaciones deben realizar la prueba después de usar su medicación. (ATS 

Statement., 2002). Las razones para detener el TM6M inmediatamente son: 

calambres, disnea intolerable, dolor del pecho, mareos, diaforesis y palidez (ATS 

Statement., 2002).  

 

INTERPRETACIÓN DEL TM6M 

 

Ecuaciones de referencia del TM6M  

 

El TM6M nos entrega una visión de la capacidad física, aeróbica y 

funcional del sujeto por medio de la medición de la distancia recorrida durante 6 

minutos, lo que la ha trasformado en un herramienta clínica útil para evaluar el 

nivel de evolución clínica de pacientes sometidos a diferentes tipos de 

tratamientos y con diferentes patologías (ATS Statament., 2002). El año 2002 la 

ATS dentro de su guía y protocolo del TM6M sugirió la creación de fórmulas de 

estimación de la distancia recorrida en la prueba que se adaptaran a cada 

población en particular con el objetivo de obtener valores de referencia correctos a 

la hora de su interpretación 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 país o población 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 está en poder estimar la distancia recorrida en la prueba según 
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las variables de peso, edad, altura y sexo de cada sujeto para así tener un 

parámetro teórico 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 evolución del paciente de riesgo de hospitalización, morbilidad y 

mortalidad (ATS Statament., 2002). Las más 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 y cols 

 

Dentro de la clínica, es una de las más utilizadas. La publicaron Enright 

y cols., médicos de la Universidad de Arizona el año 1998. El estudio incluyó 117 

hombres y 173 mujeres sanos de entre 40 y 80 años de la población 

norteamericana. El objetivo del estudio fue determinar valores teóricos que 

representaran la distancia real recorrida en sujetos sanos norteamericanos, para 

utilizar este test como método de evaluación de la capacidad física y funcional de 

pacientes con diferentes tipos de patologías. (Enright y cols., 1998). Por medio de 

las variables de peso, edad y altura argumentaron que se podía inferir el 40% de 

la variación de resultados de la distancia recorrida, pero datos como hábitos de 

ejercicio, condición cardiopulmonar y problemas músculo esquelético, deberían 

incluirse y podrían llegar a explicar el 60% de la variación de la distancia recorrida 

actualmente no explicada (Enright y cols., 1998). Como se menciona con 

anterioridad es la fórmula que aconseja SER Chile y el Ministerio de Salud en su 

programa de Salud Cardiovascular del año 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 Peso)-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 año 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 años. Este estudio determinó que las variables 

relacionadas con la formula podían explicar por si sola cerca del 30% de la 

variabilidad de resultados en la prueba (Troosters y cols., 1999).  

 

La ecuación única 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 (años)) – (1.80 x peso 

(kg)) + (51.31 x sexo hombres= 1; mujeres = 0) 

 

c) Gibbons y cols.  

 

Se realizó, al igual que los demás estudios, a través de una muestra por 

conveniencia de alrededor de 79 pacientes de Estados Unidos. La comunidad que 

decidió voluntariamente participar del estudio lo hizo a través de sus hospitales o 

por medio del periódico local. Fue una muestra recogida de pacientes sanos 

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

  

La ecuación que se estableció, tanto para hombres como para mujeres, fue la 

siguiente:  

 

DR6M= 868.8 – (edad (años) x 2.99) – (sexo hombres = 0; mujeres = 1 x 74.7) 
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Ecuación de referencia del TM6M en Chile  

 

Osses y cols (Médicos de la Universidad de Concepción y Universidad 

Católica) siguiendo la recomendación de la ATS generaron el año 2010 una 

ecuación de estimación adaptada a una población de chilenos sanos para su 

utilización en los laboratorios de función pulmonar en nuestro país, como método 

de evaluación de la capacidad funcional de pacientes cardiorrespiratorios (Osses y 

cols., 2010). El objetivo del estudio fue crear fórmulas de estimación de la 

distancia recorrida en el TM6M que entregaran resultados más fiables y certeros 

de la capacidad funcional de sujetos chilenos sanos acercando los valores teóricos 

de la prueba a los valores reales de la distancia que recorrían. De esta manera se 

evita utilizar formulas predichas en población extranjera (Enright y/o Troosters), ya 

que comprobaron que estas ecuaciones comparadas a la ecuación de estimación 

que ellos establecieron, entregaban resultados de interpretación menos precisos o 

cercanos en la muestra de sujetos chilenos (Osses y cols.,2010).Es importante 

señalar que tanto la fórmula de Enright como la de Troosters, que también fueron 

predichas en población sana han sido validadas y utilizadas en población 

patológica de diferentes partes del mundo (Baptista y cols., 2012; Bellet y cols., 

2012 Cote y cols., 2008; Gutiérrez-Clavería., 2008). 

 

El universo del estudio de Osses y cols, incluyo a pacientes de entre 20 

y 80 años de las ciudades de Santiago y Concepción 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 

medición como el peso corporal, la edad, el IMC, frecuencia cardiaca, saturación 

de oxígeno y escala de disnea (Escala de Borg), siguiendo las recomendaciones e 

indicaciones de estimulación descritas en la ATS el año 2002 (Osses y cols., 

2010). La prueba se realizó en dos oportunidades en un mismo día separadas por 

30 minutos, en un corredor de 30 metros. Según estas mediciones se generaron 

ecuaciones de predicción de la distancia recorrida en la prueba de caminata según 
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sexo específicamente para la población chilena sana. Las ecuaciones se 

estimaron según las variables de edad, talla y peso, utilizando los coeficientes de 

determinación R2 de 0,63 para mujeres y 0,55 para hombres respectivamente, 

confirmando que estos factores pueden predecir en forma confiable la distancia 

que 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 

 

Aplicación y utilidad clínica del TM6M  

 

Las patologías que han sido evaluadas a través de la utilización de este 

test, son variadas, encontramos afecciones cardiacas, enfermedad pulmonar en 

etapa terminal, enfermedades coronarias crónicas, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, falla renal, fibrosis quística, falla cardiaca, fibromialgia, etc. Su 

ámbito de aplicación, se extiende también a niños 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 además nos 

permite determinar el consumo máximo de oxigeno (VO2 máx.), que es la cantidad 

máxima de oxigeno que puede absorber, trasportar y consumir nuestro organismo 

durante un esfuerzo físico (Chicharro y cols., 2006). Su determinación nos permite 

inferir de forma indirecta la energía que se produce por vía aeróbica, por lo tanto 

nos permite determinar la resistencia aeróbica del sujeto. El VO2 máx. se expresa 

en cantidades absolutas (l/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 asociación entre la distancia recorrida en el TM6M, VO2 máx 

 y % VO2 máx. (r= 0,64 p =0,0001) (Cahalin y cols., 1995, Cahalin y cols., 1996). 

El año 1996 Cahalin y cols, determinaron que por medio de la distancia recorrida 

en el test de marcha 6 minutos se podía predecir el VO2 máx y sobrevida en 

pacientes con falla cardiaca (Cahalin y cols., 1996). En función 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 más del 80% de los valores máximos del VO2 máx eran 

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

 

Aplicación y utilidad clínica del TM6M en patologías cardiovasculares. 

 

La condición física y tolerancia al ejercicio es un factor importante en la 

evaluación de la condición global y en el pronóstico de pacientes con 

enfermedades cardiovasculares, el TM6M permite medir esta capacidad en 

pacientes con este tipo de patologías (ATS statament., 2002). Fue propuesto por 

primera vez en cardiología el año 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 cardíaca crónica, identifica a los 

pacientes más propensos a experimentar hospitalización y muerte en 1 año 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 años de 

seguimiento en los pacientes ancianos sometidos a cirugía cardíaca (Oliveira y 

cols., 2014). La capacidad o limitaciones para realizar el TM6M en pacientes 

sometidos a cirugía cardíaca, antes del alta hospitalaria, se ha utilizado como 

predictor de riesgo de complicaciones postoperatorias y mortalidad (Oliveira y 

cols., 2014).  
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En el área de rehabilitación cardiovascular existe consenso que el 

TM6M es una prueba simple, segura, de bajo costo, fácil de administrar y aplicable 

para el ámbito clínico en comparación con la prueba de esfuerzo cardiopulmonar 

(CPET), que mide el consumo máximo de oxígeno y que es el “Gold Estándar” 

para evaluar la capacidad aeróbica (Rahtman.A y cols., 2011; Ros y cols., 2010, 

Zielisnka y cols., 2013). El TM6M es una herramienta clínica utilizada entre las 

poblaciones sanas como enfermas y en el área de rehabilitación cardiovascular es 

preferida por sobre otras pruebas por su relación costo-beneficio, la eficacia de los 

datos, y la administración práctica (ATS Statement., 2002; Rahtman.A y cols., 

2011, Zielinska y cols., 2013) 

 

Utilidad investigativa de las ecuaciones de referencias del TM6M en 

patologías cardiovasculares y respiratorias 

 

Las fórmulas de estimación Enright y Troosters (predichas en población 

sana), de la distancia recorrida en el TM6M específicamente 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 ecuación de Troosters y de un 38% si 

caminaron menos del 67% del valor predicho por la ecuación de Enright y cols 

(Gutiérrez-Clavería., 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 realización del 

TM6M en los cuales se destaca la utilización de estas ecuaciones como métodos 

de evaluación certeros de la funcional en estos pacientes (Gutiérrez – Clavería., 

2008).Tanto la fórmula de Enright como la de Troosters han estimado que la 

distancia umbral crítica en el TM6M para pacientes EPOC es de 350 m. (Cote y 

cols 2008, Gutierrez – Claveria., 2008).  
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El año 2007 Fiorina y cols, utilizaron la fórmula de predicción de Enright 

y cols (valor absoluto en metros y porcentaje del valor estimado) para ver la 

evolución de la distancia caminada en pacientes sometidos a diferentes 

intervenciones cardíacas (67% CABG, reemplazo de la válvula 25% y 8% de otras 

intervenciones), después de participar por 18 días aproximadamente en un 

programa de rehabilitación cardiaca (Fiorina y cols., 2007). En el subgrupo de 

pacientes en los cuales se repitió el TM6M después del programa de 

rehabilitación, la distancia recorrida aumentó de manera significativa (p <0,001) 

(Fiorina y cols., 2007). La variación de la distancia recorrida en el TM6M posterior 

a un programa de rehabilitación cardiaca, ha sido observada en diferentes 

estudios, Bellet y cols mostraron a través de la utilización de la fórmula Enright y 

cols que los pacientes cardiópatas 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 físico y un mayor rendimiento 

aeróbico (Bellet y cols., 2012).  

 

En pacientes con insuficiencia cardiaca y una baja fracción de eyección 

la distancia recorrida en el TM6M ha servido como un indicador de mal pronóstico 

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 

disminución en la distancia recorrida según lo determinado como valor teórico por 

la ecuación de Enright y cols, lo que está directamente relacionado con una menor 

calidad de vida (Berisha y cols., 2009). Se ha estudiado una disminución de la 

distancia recorrida en el TM6M en 41 metros aproximadamente según la fórmula 

de predicción de Enright, pero no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,05) en la distancia recorrida con los pacientes medicados 

(Baptista y cols., 2012; Oliviera y cols., 2014; Zielinska y cols., 2013).  
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1.1  Pregunta de investigación 

 

¿Existe asociación al comparar los valores teóricos de las fórmulas 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  Justificación de la investigación propuesta 

 

La ATS sugiere en su protocolo del TM6M que esta prueba debe ser interpretada 

con ecuaciones de estimación locales según cada realidad poblacional. Es 

importante tener valores de medición adaptados a nuestra población ya que el 

TM6M es considerado una evaluación completa y objetiva de la capacidad física, 

aeróbica y funcional de pacientes sanos como enfermos. Por lo tanto poder 

comparar ambas fórmulas del TM6M y determinar si se asocian entre sí en su 

aplicación a pacientes operados de Bypass Aorto-Coronario del Hospital 

DIPRECA, abre las puertas para poder ampliar la investigación de la utilización de 

la fórmula local de Osses en los diferentes ambientes clínicos del país, 

específicamente en pacientes con patología cardiovascular. El fin es entregar un 

respaldo a la utilización de la ecuación de Osses y cols como método de 

estimación de la distancia recorrida en el TM6M. A pesar de ser una fórmula que 

fue predicha en población sana, al igual que la fórmula de Enright y cols, su 

objetivo principal es ser una herramienta de evaluación confiable en población 

patológica. Como es una fórmula que fue estimada en población chilena como 

recomienda la ATS, nos podría entregar resultados más certeros y fiables de 

interpretación.  
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1.3 Hipótesis: Existe asociación al comparar los valores teóricos estimados de 

ambas fórmulas con los valores observados en el TM6M, en pacientes sometidos 

a Bypass Aorto-Coronario del Hospital DIPRECA.  

 

Hipótesis nula: No existe asociación al comparar los valores teóricos estimados 

de ambas fórmulas 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 asociación al ser comparados con los resultados teóricos 

que entregan la fórmula de Enright y cols y la formula de Osses y cols.  

 

1.5  Objetivos específicos 

 

Describir los antecedentes teóricos que fundamentan o sustentan ambas formulas  

 

Determinar y analizar el grado de asociación entre los valores teóricos de ambas 

fórmulas y los valores observados en la prueba. 

 

Describir la potencialidad teórica-práctica de la utilización de la fórmula de Osses y 

cols, en pacientes sometidos a cirugía de Bypass Aorto-Coronario del Hospital 

DIPRECA.  
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CAPITULO 2: MATERIAL y MÉTODOS 

 

2.1  Tipo de estudio 

 

Retrospectivo, transversal, analítico-descriptivo y correlacional.  

 

2.2  Tipo de muestreo 

 

Muestreo por conveniencia (muestreo no probabilístico) 

 

Universo  

 

Pacientes en control en la Unidad de Prevención Cardiovascular y Rehabilitación 

cardiaca del Hospital DIPRECA  

 

Muestra 

 

Pacientes operados de Bypass Aorto-Coronario de la Unidad de Prevención 

Cardiovascular y Rehabilitación que hayan realizado la prueba de caminata 6 

minutos y en control durante el año 2015. 

 

2.3 Tamaño de la muestra 

 

Nuestro “n” fue determinado en base a la población de pacientes operados de 

Bypass Aorto-Coronario que asistieron a control en la Unidad de Prevención 

Cardiovascular y rehabilitación cardiaca del Hospital DIPRECA durante el año 

2015. Finalmente nuestro “N” fue de 97 pacientes, 66 hombres y 31 mujeres 

(Anexo 1).  
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2.4 Criterios de inclusión y exclusión 

 

 Inclusión 

. 

• Hombres y mujeres sometidos a cirugía Bypass Aorto-Coronario y que se 

encontraban en control en la Unidad de Rehabilitación Cardiovascular del Hospital 

DIPRECA durante el año 2015.  

 

• De un rango de edad 29-93 años  

 

• TM6M previo (aprendizaje) 

 

 Exclusión 

 

• Falta de información y/o error en el registro 

 

• Pacientes fuera de fecha de evaluación 

 

• Pacientes sometidos a cirugías combinadas  
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2.5 Metodología: intervención y obtención de datos  

 

Procedimiento 

 

La metodología de obtención de datos consistió en la revisión de fichas 

y extracción de datos de archivo del Hospital DIPRECA específicamente de la  

Unidad de Prevención Cardiovascular y Rehabilitación 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 IOS9 aplicado al universo 

antes mencionado, considerando error máximo de 5%; la muestra representativa 

debió quedar conformada por 217 personas; sin embargo, luego de analizar la 

muestra y detectar errores en el registro, datos que no cumplían con los criterios 

de inclusión y valores fuera de rango (outliers), por medio del programa Graphpad 

Prism V.7, la muestra quedó 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 año 2015 

(Anexo.1).  
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2.6. Variables de estudio  

 

Variables dependientes 

 

Distancia recorrida   

 Definición conceptual: intervalo que separa dos puntos del espacio (Halliday, D., 

2010).  

 Definición Operacional: medición metros recorridos a través de cinta métrica  

 Nivel de medición: metros.  

 

Test de marcha 6 minutos  

 Definición conceptual: prueba submáxima que mide la capacidad funcional de 

cada sujeto (ATS., 2002). 

 Definición operacional: evaluación de la capacidad funcional calculando los metros 

recorridos en la prueba durante 6 minutos  

 Nivel de medición: metros.  

 

Variables independientes  

 

Edad:  

 Definición Conceptual: tiempo transcurrido entre el día, mes y año de nacimiento y 

el día, mes y año en que ocurrió y/o se registró el hecho vital (FELANPE., 2008). 

 Definición Operacional: número de años desde el nacimiento, hasta la fecha de 

realización del TM6M.  

 Nivel de Medición: cuantitativas continuas. 

 

Género:  

 Definición Conceptual: es la característica biológica que permite clasificar a los 

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

ficha médica. 

 Nivel de Medición: cualitativa nominal. 

 

Talla:  

 Definición conceptual: estatura o altura de las personas (FELANPE.,2008) 

 Definición Operacional: medido con un sistema métrico 

 Nivel de medición: centímetros o metros. (cm, ms.) 

 

Peso:  

 Definición 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 medición: kilogramos (kg) 
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2.7. Análisis estadístico 

 

Mediante la obtención de los datos se realizó en una primera instancia 

una estadística descriptiva de la muestra y luego un análisis de tipo inferencial, 

utilizando el programa Graphpad Prism V.7. En esta estadística descriptiva 

primero se analizaron los datos de media, desviación estándar, valor mínimo y 

valor máximo de las variables de estudio describiendo así las características de la 

muestra. Posteriormente mediante la prueba de normalidad Kolgomorov- Smirnov 

se pudo determinar la distribución de las variables de la muestra constatando el 

valor p<0,05 para aceptar el supuesto de normalidad. Se calcularon los metros 

teóricos caminados en el TM6M según las fórmulas 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 realizó 

mediante las pruebas estadísticas de T Student y prueba de Wilcoxon según la 

distribución de cada variable. Se analizó también el tipo de asociación existente 

entre estas variables de estudio por medio de las pruebas de correlación de 

Pearson y Spearman para datos paramétricos y no paramétricos. Se consideraron 

los resultados de las pruebas estadísticamente significativos con un valor p <0,05, 

con un nivel de significancia del 95%. 
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 RESULTADOS 

 

La muestra está compuesta por 97 datos dentro de los cuales 66 datos 

son de hombres y 31 son de mujeres, los cuales están representados en las 

fechas entre enero y diciembre del año 2015. Los datos se extrajeron  de las 

fichas de pacientes del Hospital DIPRECA, específicamente de la Unidad de 

Prevención Cardiovascular y Rehabilitación 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 desviación estándar de ± 0,05 m; un promedio de peso de 81,14 kg con una 

desviación estándar de ±12,61 kg y una edad promedio de 64,26 años con una 

desviación estándar de ± 11,40 años (Tabla 1). 

 

En el caso de las mujeres, el promedio de altura es de 1,54 m con un 

valor de desviación estándar ± 0,06 m; un promedio de peso de 68,41 kg con una 

desviación estándar ± 12,05 kg y una edad promedio es de 68,13 años con una 

desviación estándar de ± 8,53 años (Tabla 1). 

 

La muestra total tiene un promedio de altura de 1,63 m, con una 

desviación estándar de ± 0,68 m; un promedio de peso 77,07 kg con una 

desviación estándar de ± 6,90 kg. y un promedio de edad de 65,4 años con una 

desviación estándar de ± 3,70 años (Tabla 1). 

 

Al dividir la muestra total en dos subgrupos, es decir muestra hombres y 

muestra mujeres, se calculó la media aritmética de la muestra total de cada 

variable a partir de estos dos subgrupos. Se tomó en cuenta el número de sujetos 
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de cada muestra y el promedio respectivo de cada variable de ambos subgrupos. 

(Tabla 1). 

 

(Tabla 1). Características antropométricas del grupo de estudio 

expresado en su mínimo, máximo, promedio, porcentaje y desviación 

estándar 

 

m= metros, kg= kilogramos 
 

 

 

 
Hombres 

(n=66)  
(68%) 

 

 
 

Mínimo 
 
 

 
 

Máximo 
 
 

 
 

Media  
 
 

 
 

Desviación 
Estándar 

 

Altura (m.) 1,58 1,88 1,68 ± 0,05 

Peso (kg) 52 111,8 81,14 ± 12,61 

Edad (años) 29 88 64,26 ± 11,40 

     

 
Mujeres 

(n=31) 
 (32%) 

 

 
 

Mínimo 
 
 

 
 

Máximo 
 
 

 
 

Media  
 
 

 
 

Desviación 
Estándar 

 

Altura (m.) 1,44 1,69 1,54 ± 0,06 

Peso (kg) 45,6 94,7 68,41 ± 12,05 

Edad (años) 53 93 68,13 ± 8,53 

     

 
Total 

(n=97) 
(100%) 

 

 
 

Mínimo 
 
 

 
 

Máximo 
 
 

 
 

Media  
 
 

 
 

Desviación 
Estándar 

 

Altura (m) 1,44 1,88 1,63 ± 0,68 

Peso (kg) 45,6 111,8 77,07 ± 6,90 

Edad (años) 29 93 65,4 ± 3,70 
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En la Tabla 2 se observa la distancia estimada por medio de las dos fórmulas, 

Osses y Enright, además de la distancia observada en el TM6M en los pacientes 

de la muestra. Valores expresados en su promedio y desviación estándar. 

 

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

 

  

Hombres 

 

 

Mujeres 

 

% CV 

(hombres) 

 

% CV 

(mujeres) 

 

Valor Estimado 

según Enright 

 

503,6 ± 79,33 

 

441,6 ± 44,1 

 

15,75 

 

9,98 

 

Valor estimado 

según Osses 

 

594, 8 ± 43,11 

 

516,6 ± 28,84 

 

7,24 

 

5,58 

 

Valor TM6M 

Observado 

 

552,6 ± 89,91 

 

440,4 ± 102,8 

 

16,27 

 

23,34 

*Valores expresados en su promedio, desviación estándar, % CV= coeficiente de 

variabilidad. 

 

Normalidad de la muestra  

 

La distribución de las variables del estudio se analizó mediante la 

prueba de Normalidad de Kolmogorov Smirnov para contrastar la normalidad de 

las variables de la muestra.  

 

Prueba Kolmogorov Smirnov 

 

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

muestra observamos que Osses (valor teórico promedio) distribuye de manera 
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normal en todas las muestras de estudio (total, hombres y mujeres), Enright (valor 

teórico) 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 según 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 distribución es normal; lo 

contrario ocurre con la variables que presentaron un valor de significancia p (> 

0,05), es decir provienen de poblaciones cuya distribución es distinta de una 

normal. 

 

Comparación de variables de la muestra según Wilcoxon (medianas) o T 

Student (medias) 

 

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

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

 

 El valor observado real del TM6M, con: Enright (valor teórico total), Enright 

(valor teórico hombres) y Enright (valor teórico mujeres) 

 

 El valor observado real del TM6M, con: Osses (valor teórico promedio total), 

Osses (valor teórico promedio hombres) y Osses (valor teórico promedio 

mujeres). 

 

Se pudo así aceptar o rechazar la hipótesis nula, como el valor de 

significancia obtenido, valor p, es <0,05 al aplicar estas pruebas en la muestra, se 

rechaza (H0) y se acepta (H1). Nivel de significancia de la prueba 95% (Tabla 3). 
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(Tabla 3). Comparación de variables de la muestra según Wilcoxon 

(medianas) o T Student (medias) 

 

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

 

  
Variables 

 

 
Test 

 
Valor p 

 
Resultado 

 
 

Muestra Total 

 
TM6M (valor observado) 

vs 
Enright (valor teórico) 

 
 

Wilcoxon 
 

 
 

*0,003 
 

 
 

Son diferentes 
 

 
 

Muestra Total  

 
TM6M (valor observado) 

vs 
Osses(valor teórico) 

 
T Student 
pareado 

 
 

*< 0,0001 

 
 

Son diferentes 

 
 

Hombres 

 
TM6M (valor observado) 

vs 
Enright (valor teórico 

hombres) 

 
 

Wilcoxon 

 
 

*< 0,0001 
 

 
 

Son diferentes 

 
 

Hombres 

 
TM6M (valor observado) 

vs 
Osses ( valor teórico 
promedio hombres) 

 
T Student 
pareado 

 
 

*< 0,0001 

 
 

Son diferentes 

 
 

Mujeres 

 
TM6M (valor observado) 

vs 
Enright ( valor teórico 

mujeres) 

 
 

Wilcoxon 

 
 

0,4919 

  
No hay 

diferencias  

 
 

Mujeres 

 
TM6M (valor observado) 

vs 
Osses ( valor teórico 
promedio mujeres) 

 
 

Wilcoxon 

 
 

*< 0,001 

 
 

Son diferentes 
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Análisis de correlación y asociación entre las variables cuantitativas de la 

muestra  

 

Para observar las correlaciones y asociaciones de las variables 

cuantitativas de la muestra, se utilizaron las pruebas estadísticas de Spearman 

para datos no paramétricos y Pearson para datos paramétricos (Tabla 4). Si bien 

los coeficientes de cada asociación no son potentes; al observar los resultados 

notamos que existe asociación entre todas las variables contrastadas en los tres 

grupos (total, hombres y mujeres) y que estas son estadísticamente 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 asociación (Tabla 4).  
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(Tabla 4). Análisis de correlación y asociación entre las variables 

cuantitativas de estudio 

 

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

 

  
Variables 

 

 
Test 

 
r 

 
Valor p 

 
Resultado 

 
Muestra Total 

 
TM6M (valor observado) vs 

Enright ( valor teórico) 
 

 
Spearman 

 
0,6011 

 
*< 0,0001 

 
Hay 

asociación 

 
Muestra Total 

 
TM6M ( valor observado) vs 
Osses ( valor teórico ) 

 

 
Pearson 

 
0,6463 

 
*< 0,0001 

 
Hay 

asociación 

 
 

Hombres 
 

 
TM6M (valor observado)  

vs  
Enright (valor teórico) 

 

Spearman 

 

0,5985 

 

*< 0,0001 

 

Hay 

asociación 

 
 

Hombres 

 
TM6M (valor observado) 

vs  
Osses 

( valor teórico promedio) 

 

Pearson 

 

0,5366 

 

*<0,0001 

 

Hay 

asociación 

 
 

Mujeres 

 
TM6M (valor observado) 

vs  
Enright 

(valor teórico promedio) 

 

Spearman 

 

0,3900 

 

*0,0301 

 

Hay 

asociación 

 
 

Mujeres 

 
TM6M (valor observado ) vs  

Osses 
(valor teórico promedio) 

 

 

Spearman 

 

0,3973 

 

*0,0269 

 

Hay 

asociación 
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DISCUSIÓN 

 

La formulas Osses y cols y Enright y cols, presentan un comportamiento 

predictivo similar al estimar la distancia teórica recorrida en el TM6M en la muestra 

estudiada. Los valores teóricos de ambas fórmulas se relacionan con los valores 

observados en la prueba de manera similar numéricamente y esa relación 

adquiere relevancia de manera estadística, específicamente en pacientes 

sometidos a Bypass Aorto-Coronario del Hospital DIPRECA. Al comparar el 

comportamiento predictivo de las dos fórmulas, era esperable encontrar una 

asociación, producto de que las dos formulas incluyen las mismas variables en su 

estimación y los dos fueron generadas bajo regresión lineal. Lo que sustenta 

haber comprobado esta asociación estadísticamente, es el hecho de la poca 

investigación clínica que ha tenido la fórmula de Osses y cols en población 

patológica. Debe extenderse la investigación de la aplicación clínica de esta, ya 

que observamos un comportamiento predictivo similar a una formula respaldada 

por diversos estudios investigativos y por las instituciones de salud pertinentes del 

país. 

 

Sin embargo, al comparar los valores teóricos de ambas fórmulas con 

los valores reales observados en la prueba, existe una diferencia en relación a las 

medias y medianas en las muestras total y muestra hombres, que es 

estadísticamente significativa (p<0,05). La primera limitación que encontramos en 

el estudio y que incide directamente en la diferencia encontrada entre estos 

valores, es el hecho de comparar valores teóricos del TM6M de fórmulas 

estimadas en población sana con respecto a valores realizados en población 

patológica, en este sentido, no es extraño poder observar una diferencia lógica 

entre estos valores que se manifiesta al demostrarla estadísticamente. Los valores 

entregados por ambas fórmulas adquieren valores diferentes, ya que las 

poblaciones de estudio en las cuales se predijeron estas fórmulas eran distintas, 

por lo tanto las ponderaciones y algoritmos utilizados entregan resultados de 
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estimación en el TM6M que difieren entre sí para un mismo paciente La utilización 

de estas fórmulas se sustenta en tener parámetros de medición normales de la 

distancia recorrida en el TM6M para poder evaluar el nivel de capacidad funcional 

del paciente con respecto a un parámetro normal y así, poder generar un plan de 

tratamiento según las necesidad específicas 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 

características específicas dada la condición de operados de Bypass-

Aortocoronario, hasta diferencias en temas demográficos, culturales, 

antropométricos, socioeconómicos y genéticos entre pacientes. Las diferencias en 

la distancia recorrida en el TM6M de los sujetos atribuidas a las diferentes 

características demográficas, la raza y el estilo de vida, se pueden corroborar en el 

estudio publicado por Casanova y cols del año 2010, en donde se estudiaron en 

total 444 sujetos de España y Sudamérica con un rango de edad entre los 40 a 80 

años. Lo que se observó fue que los pacientes de Sudamérica, en promedio, 

recorrían una mayor distancia en el TM6M que los pacientes europeos (Casanova 

y cols., 2010). La variación de los resultados de la distancia recorrida en el TM6M 

según la literatura estaría 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 minorías como los afro-descendientes y 

poblaciones latinas (ATS, 1991), por otra parte investigadores en Japón 

observaron similitudes en la distancia recorrida en el TM6M entre japoneses y 

europeos (Terramoto y cols., 2000). La influencia del nivel socioeconómico y nivel 

de escolaridad en relación al rendimiento de la prueba, también es una variable 

importante y ha sido investigada. Un estudio realizado a individuos sanos del norte 

de África mostró una diferencia de 30 metros en la distancia recorrida en el TM6M 

entre pacientes con un mayor nivel socioeconómico y mayor nivel de escolaridad 

(Ben Saad y cols., 2009).  
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Aspectos que guardan relación a la aplicación del test propiamente tal 

influyen en la distancia que se recorre en la misma. Existe una diferencia en el 

número 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 

estímulo hacia los participantes, en la experiencia del evaluador, lugar de 

evaluación e instrumentos de evaluación, 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 

realizó 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). Sólo en algunos estudios las 

pruebas superaron las dos mediciones (Camarri y cols., 2006, Chetta y cols., 2006 

y Gibbons y cols., 2001).El nivel de estímulo 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 implicaría otra 

diferencia en relación al estudio de Osses donde fueron estimulados cada minuto 

para caminar los más rápido posible durante 6 minutos según 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 demográficas o genéticas de las poblaciones de estudio y 

que inciden directamente en los resultados de la prueba, serian alguna de las 

razones que permitirían explicar la inexactitud de las estimaciones al utilizar 

fórmulas extranjeras en pacientes chilenos. Por esta misma razón se originó la 

investigación y estudio de Osses y cols, publicado en Chile el año 2010, en donde 

se observó que efectivamente había una diferencia entre los valores teóricos de 

las ecuaciones de predicción extranjeras del TM6M, y el valor observado en un 

grupo de sujetos chilenos sanos. Producto de estas diferencias y basándose en lo 

descrito años anteriores por la ATS, se crea la ecuación local del TM6M de Osses 

y cols, la creación de esta fórmula local pretende acercar los valores estimados de 

interpretación a los valores reales de la prueba específicamente en la población 
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chilena para utilizarla como herramienta de evaluación confiable de la capacidad 

funcional de pacientes tanto sano como enfermos (Osses y cols., 2010). Estudios 

similares han sido realizados en Sudamérica, específicamente en Brasil, buscando 

el mismo objetivo que el estudio de Osses y cols, es decir crear una ecuación de 

estimación del TM6M local. Investigadores brasileños comprobaron que la 

ecuación desarrollada por Enright y cols subestimó la distancia recorrida en 

individuos brasileños sanos, producto de que en dicho estudio, el TM6M fue 

tomado en otras condiciones e influyeron otras variables (Iwama y cols., 2009; 

Dourado., 2010). Estas observaciones fueron similares a las que se realizaron en 

el estudio de Osses y cols en donde se observó una subestimación de la distancia 

recorrida en el TM6M de los pacientes chilenos, según la fórmula de Enright y cols 

y la fórmula 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 población brasileña sana. 

(Iwama y 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 

que como plantea Enright y Sherill en su estudio las variables que se incluyen en 

las fórmulas de predicción de edad, peso y altura explican solo el 40% de la 

variación 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 estimación más razonable de la capacidad funcional del sujeto, 

por medio de la medición del VO2 máx. (Burr y cols., 2011). Por lo tanto es 

indispensable poder analizar si efectivamente estas fórmulas están prediciendo de 

manera correcta lo que se quiere medir, tomando en cuenta las condiciones 

particulares de cada población evaluada. De esta manera se obtendrían 

ecuaciones del TM6M que representen de manera más adecuada la condición real 

del paciente, con el objeto, de poder implementar mejores planes de tratamiento. .  
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Actualmente como fórmula de estimación de la distancia recorrida en 

este test se utiliza en el Hospital DIPRECA la fórmula de Enright y cols, ya que en 

Chile existe escasa evidencia de la aplicación de la fórmula de estimación local en 

pacientes sanos como con comorbilidad. La aplicación y utilización de esta fórmula 

de estimación (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 año 2004, las cuales especifican 

aspectos técnicos y de interpretación de la prueba.  
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Alcances 

 

La existencia de una asociación entre ambas fórmulas de estimación 

como herramientas de predicción de la distancia recorrida en el TM6M, en 

pacientes operados de Cirugía de Bypass Aorto-Coronario del Hospital DIPRECA, 

permite manifestar, en función de los resultados obtenidos, que la aplicación de la 

fórmula de Osses y cols como una herramienta de evaluación, no puede ser 

descartada dada la asociación demostrada con la fórmula de Enright y cols en la 

muestra analizada. Sin embargo es importante poder analizar en profundidad la 

precisión y confiabilidad de estas fórmulas en relación a poder predecir la 

capacidad funcional de diferentes poblaciones patológicas. Lo descrito 

anteriormente, en función de que hay una serie de factores que influyen en la 

distancia recorrida en la prueba y que no están siendo consideradas en su 

evaluación. 

 

Es importante seguir ampliando la investigación de estas fórmulas, 

analizando su comportamiento, para considerar futuras correcciones en su 

aplicación. 
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Proyecciones 

 

1. Se sugiere en futuras investigaciones poder determinar la potencia de 

predicción de ambas fórmulas, es decir el nivel de ajuste en su predicción 

en un universo mayor de pacientes con características clínicas similares.  

 

2. Incentivar a la generación de fórmulas locales en cada país y región según 

características antropométricas especificas (edad, sexo, peso, talla) 

 

3. Considerar otras variables específicas de los sujetos, más allá del peso, 

edad y altura, medibles objetivamente, que influyan directamente en la 

capacidad funcional. 
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Limitaciones 

 

 Tamaño de la muestra reducido, por lo que los resultados tendrían que ser 

ratificados en un universo mayor de pacientes de características clínicas 

similares. 

 

 Comparación de resultados del TM6M en pacientes con tiempos distintos 

de evolución en relación a la operación de Bypass Aorto-Coronario, a pesar 

de que se definió que los pacientes que componen la muestra, ya hubiesen 

sido sometidos a la evaluación del TM6M.  

 

 Evaluación de la distancia recorrida de hombres y mujeres, lo que aumenta 

la variabilidad de los resultados de la muestra debido a las condiciones 

fisiológicas 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 información sobre la aplicación clínica de la fórmula de Osses y cols. 
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CONCLUSIÓN 

 

En base a los resultados de este estudio que han demostrado la 

asociación de los valores teóricos de ambas fórmulas con los resultados reales del 

TM6M, es importante continuar con la investigación de la aplicación de la fórmula 

de Osses y cols en pacientes con patología cardiovascular como con patologías 

de otra condición, ya que podría llegar a ser una herramienta precisa y confiable 

de evaluación. Diagnósticos más precisos del paciente en base a determinar una 

capacidad funcional más certera puede brindar mejores planes de tratamiento. 

 

Sin embargo será parte de estudios complementarios, dada la 

diferencia entre los valores analizados, determinar la precisión y concordancia de 

ambas fórmulas 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 estadísticas necesarias para 

conclusiones en ese ámbito. 

 

Por lo tanto se acepta la hipótesis propuesta en esta investigación, ya 

que existe asociación entre la formula local de Osses y cols y Enright y cols al ser 

comparadas en su utilización como métodos de estimación de la distancia 

recorrida en el TM6M en pacientes sometidos a Bypass Aorto-Coronario del 

Hospital DIPRECA. 
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Cont. Anexo 1: Matriz de datos totales 

 

Formula de Enright. 

Distancia Teórica 

recorrida Hombres y 

Mujeres.                        

(m)

Valor 

Observado 

en la Prueba         

(m)

Nombre 
Edad   

(Años)
Sexo

Peso      

(kg)

Talla       

(m) 
IMC TM6 t DT-H-EE+ DT-H-EE- DT-M-EE+ DT-M-EE- Prom H Prom M TM6 r 

N.N 77 Masc. 92,90 1,77 29,65 480,84 612,43 496,43 554,43 480,00

N.N 69 Masc. 87,40 1,64 32,49 432,27 616,42 500,42 558,42 460,00

N.N 54 Masc. 97,40 1,76 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 1,54 35,20 465,48 580,17 474,17 527,17 374,00

N.N 64 Fem. 64,30 1,59 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 1,67 34,88 558,04 688,19 572,19 630,19 541,00

N.N 70 Masc. 79,30 1,73 26,66 508,76 646,42 530,42 588,42 519,00

N.N 82 Masc. 67,90 1,61 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 1,67 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 1,71 31,22 483,42 630,44 514,44 572,44 590,00

N.N 75 Masc. 76,40 1,75 24,94 504,78 638,91 522,91 580,91 554,00

N.N 57 Masc. 65,10 1,75 21,25 615,03 715,33 599,33 657,33 475,00

N.N 73 Masc. 87,20 1,72 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 1,74 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 1,55 31,46 497,24 602,10 496,10 549,10 540,00

N.N 66 Fem. 62,2 1,45 29,58 449,03 562,44 456,44 509,44 314,00

N.N 78 Fem. 72,3 1,59 28,59 386,08 541,60 435,60 488,60 408,00

N.N 69 Fem. 77,4 1,54 32,63 415,87 551,68 445,68 498,68 397,00

N.N 61 Fem. 71,4 1,64 26,54 496,95 614,88 508,88 561,88 458,00

N.N 62 Fem. 72,9 1,53 31,14 464,52 580,36 474,36 527,36 417,00

N.N 67 Fem. 55,5 1,51 24,34 471,25 585,16 479,16 532,16 425,00

N.N 64 Fem. 61,8 1,51 27,1 474,16 585,64 479,64 532,64 444,00

N.N 59 Fem. 57,8 1,52 25,01 514,33 611,83 505,83 558,83 480,00

N.N 81 Fem. 55,1 1,45 26,2 378,59 521,68 415,68 468,68 402,00

N.N 67 Fem. 60 1,44 28,93 446,17 559,82 453,82 506,82 482,00

Valores mínimos y maximos 

Formula de Osses. Distancia 

Teórica recorrida Hombres.                        

(m)

Valores mínimos y maximos 

Formula de Osses. Distancia 

Teórica recorrida Mujeres.                        

(m)

Formula de Osses . 

Promedio Teorico,  por 

sexo, distancia 

recorrida                                

(m)
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Ficha de registro pacientes  

Unidad de Prevención Cardiovascular y Rehabilitación Cardiaca  

Hospital DIPRECA. 

 

UNIDAD DE PREVENCION CARDIOVASCULAR Y REHABILITACIÓN CARDIACA

HOSPITAL DIPRECA 0,0175

Fono: 

fecha

PRESCRIPCION DE EJERCICIO

Nombre 

Edad

Peso

Talla

IMC

T6M teo HOMBRE

T6M teo MUJER 667

T6M realizado % teórico T6M anterior

INDICACIONES

Ejercicio Aeróbico Duración Intensidad

 

Elongaciones 30 segundos con cada pierna

¡No olvide ingerir líquido durante entrenamiento!

Klga. Rosario López
Plan Integral

¡No olvidar  tomar sus 
medicamentos!
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Anexo 3 

Carta de aprobación Comité de Ética Hospital DIPRECA 

 


