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III. RESUMEN 

Introducción.  

La  Enfermedad Pulmonar Crónica es una de las causas mas importantes de morbi-

mortalidad. Las características comunes de estos pacientes son la disnea y la 

disminución de la calidad de vida. En estos pacientes, la valoración de la mejoría va más 

allá de la práctica de pruebas de función respiratoria, ya que debe evaluarse la 

capacidad del individuo para realizar las actividades de su vida diaria. 

Material y Métodos.  

Se aplicó y midió la Caminata de 6 Minutos a 56 pacientes con diagnóstico de 

Enfermedad Pulmonar Crónica, calculando el Consumo Máximo de Oxigeno con la 

distancia obtenida y se les aplicaron el Cuestionario de Salud SF-36 y Cuestionario 

Respiratorio St. George´s. Se aplicaron medidas de tendencia central y pruebas de 

correlación. 

Resultados.  

Se incluyeron 56 pacientes, de los cuales 51.8% masculinos y 48.2% femeninos. La edad 

media fue de 59 años. La media de distancia recorrida de la Caminata de 6 Minutos fue 

de 307.5 metros. La media del Consumo Máximo de Oxígeno fue de 5.7 ml/Kg/min. Del 

Cuestionario de Salud SF-36 se obtuvieron las medias para el apartado de Estado 

Funcional y de Bienestar Emocional siendo de 50.95 y 53.14 respectivamente. Del 

Cuestionario Respiratorio St. George´s, la puntuación media fue de 49.13. Se obtuvo 

correlación de 0.333 para el Estado Funcional del SF-36 y correlación negativa de 0.535 

para el Cuestionario Respiratorio St. George´s. 

Conclusiones.  

La Caminata de 6 Minutos muestra una adecuada correlación con el estado funcional 

referido por el paciente, reflejada en los resultados de los Cuestionarios de Calidad de 

Vida, sin embargo, no se pudo demostrar correlación con el estado anímico de los 

pacientes.  
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III. SUMMARY 

Introduction. 

Chronic pulmonary disease is a major cause of morbidity and mortality. Common 

features of these patients are dyspnea and decreased quality of life. In these patients, 

assessment of the improvement goes beyond the practice of respiratory function tests, 

and that you must evaluate the individual's ability to perform activities of daily living. 

Material and Methods. 

It was applied and measured the Six Minute Walk Test in 56 patients with diagnosis of 

Chronic Pulmonary Disease, calculating the maximum oxygen consumption with the 

distance obtained. We also applied and the Health Questionnaire SF-36 and St. George's 

Respiratory Questionnaire. We applied central tendency measures and correlation tests. 

Results. 

We included 56 patients, of whom 51.8% were male and 48.2% female. The average 

age was 59 years. The average distance of the Six Minute Walk Test 

was 307.5 meters. The average of maximum oxygen consumption Calculate was 

5.7 ml/kg/min. The Health Questionnaire SF-36 was obtained for the middle section 

of Functional Status and Emotional Well being of 50.95 and 53.14respectively. The mean 

score of the St. George's Respiratory Questionnaire was 49.13. Correlation of 0.333 was 

obtained for the functional state of the Health Questionnaire SF-36 

and negative correlation of 0.535 was obtained for St. George's Respiratory 

Questionnaire. 

Conclusions. 

The Six Minute Walk Test shows adequate correlation with functional status reported by 

the patient, as reflected in the results of the Quality of Life Questionnaires, however, it 

failed to show correlation with the mood of patients. 
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IV. ABREVIATURAS 

 VO2 Max: Consumo Máximo de Oxigeno 

 EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

 ATS: Sociedad Americana del Tórax 

 CVRS: Calidad de Vida Relacionada con Salud 

 SF-36: Cuestionario de Salud SF-36 

 CRSG: Cuestionario Respiratorio St. George´s 

 CAMD: Colegio Americano de Medicina del Deporte 

 Kg.: Kilogramo 

 cm: Centímetro 

 C6M: Prueba de Caminata de Seis Minutos 

 ml: Mililitros 

 min: Minutos 

 m: Metros 

 DS: Desviación Estándar 
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CAPITULO 1.-  INTRODUCCIÓN 

La  Enfermedad Pulmonar Crónica es una de las causas importantes de morbi-mortalidad 

entre las enfermedades crónicas no infecto contagiosas en todo el mundo. Muchos 

individuos padecen esta enfermedad  y fallecen prematuramente a causa de ella o de 

sus complicaciones.  

 

Se estima que para el año de 2020,  las enfermedades pulmonares serán de las primeras 

causas con  impacto global por enfermedades crónicas a escala mundial, según un 

estudio realizado por el Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud. 1 

 

La Enfermedad Pulmonar Crónica se caracteriza por una limitación al flujo de aire que no 

es completamente reversible, la limitación al flujo de aire es por lo general progresiva y 

se asocia con una respuesta inflamatoria pulmonar anómala a partículas o gases 

nocivos. 1 

 

La limitación crónica al flujo de aire se debe a la afectación de las pequeñas vías aéreas 

y la destrucción parenquimatosa, la contribución relativa de cada uno de estos factores 

varía de un individuo a otro. 1 

 

Las características comunes de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Crónica son la 

disnea y la disminución de la capacidad de ejercicio y de la calidad de vida, y se ha 

demostrado que la disminución en la capacidad de ejercicio se asocia a una mayor 

utilización de los servicios de salud y mayor mortalidad de estos pacientes.1, 2 

 

La Rehabilitación Respiratoria comienza a practicarse a finales del siglo pasado para 

tratar a los pacientes tuberculosos, pero su desarrollo ha tenido lugar en los últimos 
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treinta años. Aunque es ampliamente aceptada en diversas áreas de la medicina, como 

en el tratamiento de las enfermedades neuromusculares y esqueléticas agudas o 

crónicas, ésta continúa siendo mucho más debatida, fundamentalmente porque se ha 

equiparado su efectividad a la mejoría en los parámetros rutinarios de laboratorio. 1 

 

Sin embargo se olvida que en el paciente con Enfermedad Pulmonar Crónica, la 

valoración de la mejoría va más allá de la práctica de unas pruebas de función 

respiratoria, de manera que debe evaluarse la capacidad del individuo para realizar las 

actividades de su vida diaria, por lo que en la evaluación de los pacientes con 

Enfermedad Pulmonar Crónica debe incluir la evaluación de los síntomas, la capacidad 

de ejercicio y Medidas de la Calidad de Vida. 1 

 

Entre las diversas modalidades de pruebas de aplicación clínica para evaluar la 

tolerancia al ejercicio pueden establecerse dos grandes grupos: a) los protocolos de 

ejercicio que requieren instalaciones propias de un laboratorio de función pulmonar, y b) 

las pruebas simples de ejercicio que pueden efectuarse como técnicas habituales fuera 

del ámbito del laboratorio.3 

 

Entre las primeras, la prueba de ejercicio incremental convencional con cicloergómetro 

constituye la prueba de referencia al aportar información sobre los diversos sistemas del 

organismo (cardiovascular, respiratorio y musculatura esquelética) implicados en la 

respuesta. El ejercicio incremental con cicloergómetro permite: a) establecer la relación 

entre carga externa del cicloergómetro (W) y el consumo de oxígeno (VO2) del paciente 

durante la prueba; b) identificar la zona de transición entre ejercicio moderado a intenso 

(umbral láctico) de manera no invasiva; c) establecer el nivel de carga y VO2 pico 

tolerados por el paciente y, ocasionalmente, su nivel de carga y VO2 máximos, y d) 
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identificar las causas de intolerancia al ejercicio y discriminar el grado de sobrecarga de 

los diversos sistemas que la determinan. La relación entre VO2 y la carga del 

cicloergómetro en la prueba de esfuerzo incremental se sitúa normalmente entre 9 y 11 

mlO2/W y refleja el grado de eficiencia de los músculos que participan en la realización 

del ejercicio. 4 

 

Otro tipo de pruebas de ejercicio lo constituyen los protocolos de carga constante, en los 

que la misma intensidad de carga es sostenida durante toda la prueba. Esta modalidad 

permite evaluar tres aspectos de interés: a) el tiempo que el sujeto es capaz de mantener 

una determinada carga de ejercicio b) el comportamiento de variables fisiológicas 

(ventilación, frecuencia cardíaca, VO2) antes y después de efectuar intervenciones 

farmacológicas o de un programa de entrenamiento físico, y c) la constante de tiempo de 

la cinética del VO2, un parámetro que refleja la capacidad oxidativa del músculo. 4 

 

Sin embargo, a pesar de que las pruebas de ejercicio de laboratorio (incremental o de 

carga constante) sean útiles, e insustituibles, para el análisis de problemas específicos, 

el hecho de que se requieran un laboratorio con equipo relativamente complejo y 

personal técnico especializado hace que tengan una aplicabilidad limitada para la 

caracterización habitual de los pacientes en la clínica diaria.5 

 

Las pruebas simples de ejercicio presentan menores requerimientos tecnológicos que las 

hacen practicables para la evaluación de la tolerancia al ejercicio fuera del laboratorio de 

función pulmonar. Éstas no deben considerarse alternativas a las pruebas de laboratorio, 

sino complementarias para su utilización en la práctica clínica convencional. Los 

protocolos simples de ejercicio más populares son: a) la prueba de caminata durante un 

período controlado (6 o 12 min); b) la prueba de lanzadera (Shuttle test), y c) las pruebas 
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de subida de escalones (prueba de escaleras). En la actualidad, la prueba de caminata 

de 6 minutos es la prueba simple de ejercicio más utilizada.5 

 

Entre las pruebas simples para evaluar la tolerancia al ejercicio, la distancia recorrida en 

la prueba de caminata de 6 minutos se emplea habitualmente para evaluar la capacidad 

de ejercicio en las enfermedades pulmonares crónicas, por ser simple y reproducible, ha 

demostrado ser un predictor de supervivencia independiente de otras variables y, a su 

vez, permite discriminar a los pacientes con una mayor tasa de ingresos hospitalarios 

debidos a exacerbaciones. Así mismo, caminar es una actividad habitual para los 

pacientes y refleja mejor la capacidad para desarrollar las actividades de la vida diaria 

que las pruebas de ejercicio estándar.6 

 

Los primeros intentos de evaluar la capacidad funcional midiendo la distancia recorrida 

durante un período controlado se remontan a los trabajos de Balke en la década de 

1960. Posteriormente, en 1968, Cooper desarrollo un protocolo de 12 min de caminata 

para evaluar la capacidad funcional en un grupo de 100 soldados de la Fuerza Aérea de 

EE.UU. Sin embargo, no fue hasta 1976 cuando McGavin, et al; introdujeron la prueba de 

caminata de 12 minutos para la evaluación de pacientes con EPOC. En 1982, Buttland et 

al,  compararon la prueba de caminata de 12 minutos con otras variantes más cortas (2, 

6 y 12 minutos). Dicho estudio indica que la variabilidad de los resultados aumenta al 

incrementar el tiempo de caminata y el poder discriminativo se reduce al disminuir la 

duración de la prueba. Los autores proponen la caminata de 6 minutos como un modo de 

justo medio entre reproducibilidad y poder discriminativo. A partir de este estudio, la 

utilización de esta se ha generalizado debido a que es  una prueba muy sencilla, que 
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evalúa una actividad desarrollada diariamente por los pacientes, como es caminar, y que 

presenta pocos requerimientos tecnológicos. 7, 8 

 

La Caminata de 6 Minutos presenta una buena correlación con el VO2 pico y con la 

calidad de vida relacionada con la salud, y es altamente sensible para detectar cambios 

después de ciertas intervenciones terapéuticas como el entrenamiento físico. Asimismo, 

los cambios en la Caminata de 6 Minutos muestran una buena correlación con los 

cambios en la percepción de la disnea. Se utiliza en aproximadamente un 80% de los 

programas de rehabilitación respiratoria de pacientes con EPOC, cuenta con ecuaciones 

de predicción publicadas y se conoce la diferencia mínima clínicamente significativa, es 

decir, que se ha establecido en 54 metros. Los aspectos relacionados con la 

estandarización de la Caminata de 6 minutos son muy importantes para optimizar la 

utilización de esta prueba al reducir de forma muy significativa la variabilidad 

intraindividual e intercentros. Es una prueba altamente reproducible, con un coeficiente 

de variación cercano al 8%. 9, 10, 11 

 

Las instrucciones para su realización son sumamente importantes, por lo que a partir del 

2002, la Sociedad Americana del Tórax, realiza las Guías para la realización de la 

Caminata de 6 minutos, a partir de las cuales se debe de realizar esta prueba. 7 

 

La medición directa del consumo máximo de oxígeno (VO2 Max) durante una prueba de 

esfuerzo progresiva ergométrica es considerada en la actualidad el estándar de oro para 

medir la capacidad aeróbica máxima. 5 

 

Ponce et al, en el 2004 realizaron un estudio de validación del test de los seis minutos en 

pacientes con enfermedades cardiovasculares. En dicho estudio realizaron tres pruebas 
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de Caminata de 6 Minutos, con un día de descanso entre una prueba y otra y posterior a 

una semana de haberse hecho la prueba ergométrica. Los resultados obtenidos, 

demuestran que existe un buen nivel de significación entre ambas pruebas con un 

P<0.01, con una correlación de 0.601 en cuanto al consumo de oxigeno; la media del 

consumo de oxigeno se mostro similar siendo de 20.8 en la prueba de Caminata de 6 

Minutos y de 21.8 en la prueba ergométrica. Con todo lo anterior, se llego a la conclusión 

de que la Caminata de 6 Minutos es válida para la evaluación funcional de los pacientes 

con enfermedad cardiovascular. 6 

 

Con los resultados de la distancia obtenida a partir de la Caminata de 6 Minutos, se 

puede calcular el VO2 Max por la fórmula propuesta por el Colegio Americano de 

Medicina del Deporte (CAMD), para aquellos pacientes que caminaban con una 

intensidad entre 50 y 100 metros por minuto, siendo esta la siguiente: 9, 10 

 

 

 

Dentro de la  valoración integral del paciente con patología pulmonar crónica se incluye 

la calidad de vida relacionada con la salud, este término surge como un concepto que 

hace referencia a valoraciones de la percepción de la salud por parte del individuo, 

recogiendo tanto aspectos objetivos como subjetivos. 1 

 

Hace ya varias décadas que la Organización Mundial de la Salud definió la salud como 

un estado de completo bienestar físico, mental y social y no únicamente la ausencia de 

enfermedad. De esta definición se desprende que la evaluación de la salud no puede 
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estar limitada a los factores clínicos tradicionales basados en variables puramente 

biológicas. 12 

 

A mediados de los años setenta, el término “Calidad de Vida” aparece como un concepto 

multidimensional que pretende valorar el efecto que la enfermedad tiene sobre el 

individuo en su contexto individual, familiar y social. 12 

 

No existe, sin embargo, un consenso sobre la definición de calidad de vida, e incluso en 

la literatura se utilizan los términos “estado de salud”, “estado funcional”, “calidad de vida” 

o “calidad de vida relacionada con la salud” como sinónimos, cuando realmente son 

términos relacionados, pero responden a conceptos distintos. 12 

 

Aunque no existe una definición generalmente aceptada y utilizada de la Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud,  la Organización Mundial de la Salud en su definición de 

calidad de vida, hace referencia a la importancia del contexto cultural y de valores en que 

se vive, así como a la relación que tiene la calidad de vida con las expectativas del propio 

individuo: “Calidad de Vida es la percepción del individuo de su situación en la vida, 

dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en relación con sus objetivos, 

expectativas, valores e intereses”. 12 

 

Por tanto, no debemos olvidar que la Calidad de Vida está sometida a determinantes 

económicos, sociales y culturales. 

 

La Calidad De Vida Relacionada Con La Salud constituye una importante variable de 

medida subjetiva del impacto que la enfermedad y su tratamiento producen en la vida del 

sujeto. Su valoración nos permite detectar alteraciones e intervenir precozmente, así 

como establecer comparaciones entre las distintas opciones terapéuticas. 12 
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La evaluación de la Calidad De Vida Relacionada Con La Salud en medicina nos aporta 

un resultado final de salud que se centra en la persona, no en la enfermedad; en cómo 

se siente el paciente, independientemente de los datos clínicos. 12, 13 

 

Teniendo en consideración que la Calidad De Vida Relacionada Con La Salud es un 

concepto multidimensional, desde la percepción del paciente y que cada dimensión de la 

Calidad De Vida Relacionada Con La Salud cambia con el tiempo, se han diseñado 

diversos instrumentos para establecer una aproximación a la medición de la Calidad De 

Vida Relacionada Con La Salud. 13, 14 

 

Estos instrumentos deben cumplir una serie de características para ser considerados 

útiles, permitiendo la posibilidad de registrar las percepciones del paciente de una forma 

cuantitativa o semi-cuantitativa, que pueda comunicarse y utilizarse para describir, 

evaluar o comparar. 13, 14 

 

De la misma forma, estos instrumentos pueden facilitar el manejo de los pacientes 

explorando aspectos de su salud que son problemáticos dentro del tratamiento del 

paciente y cuales no lo son. 

 

Estos instrumentos se pueden dividir en genéricos y específicos. Los específicos se 

centran en aspectos de la calidad de vida propios de una enfermedad o síndrome 

concreto. No tienen, por tanto, la amplitud de los instrumentos genéricos, pero sí pueden 

ser más sensibles a aspectos de la calidad de vida determinados por efectos de una 

enfermedad concreta. 13 
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Los instrumentos genéricos son independientes del diagnóstico, por lo que ofrecen la 

oportunidad de ser aplicables a cualquier tipo de población o afección. 12, 13 

 

Las características que definen a un buen instrumento de medida de la Calidad De Vida 

Relacionada Con La Salud son: a) adecuado al problema de salud que pretende medir; 

b) preciso, es decir, con un mínimo error de medida; c) sensible, o sea, capaz de detectar 

cambios tanto entre individuos como en la respuesta de un mismo individuo a lo largo del 

tiempo; d) basado en datos generados por los propios pacientes; e) aceptable por los 

pacientes, profesionales sanitarios y por los investigadores; y f) válido, en el sentido de 

ser capaz de medir aquellas características que se pretenden medir y no otras.  12, 13 

 

Probablemente la validez sea la característica más importante que deba exigirse a un 

cuestionario de Calidad De Vida Relacionada Con La Salud a pesar de que en 

ocasiones, por el hecho de medir fenómenos subjetivos o abstractos, resulta difícil 

valorar hasta qué punto una medición representa el fenómeno de interés, dado que no 

existe un patrón de referencia. 

 

El Cuestionario Respiratorio St. George fue diseñado para cuantificar el impacto de la 

enfermedad de las vías aéreas respiratorias en el estado de salud y el bienestar 

percibido por los pacientes respiratorios y ser, al mismo tiempo, suficientemente sensible 

para reflejar los cambios en la actividad de la enfermedad.12, 15 

 

El Cuestionario Respiratorio St. George está compuesto por 50 ítems repartidos en tres 

dimensiones: “Síntomas” (8 ítems) incluye frecuencia y gravedad de diferentes síntomas 

respiratorios, “Actividad “ (16 ítems) sobre las limitaciones producidas por la disnea, e 

“Impacto” (26 ítems), que cubre información sobre problemas relacionados con 
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funcionamiento social y psicológico producidos por la enfermedad respiratoria. Todos los 

ítems hacen referencia al estado actual del paciente, excepto los ítems de síntomas cuyo 

periodo recordatorio es el último año. Aunque preferentemente debe ser aplicado 

mediante un cuestionario impreso para autocompletarse, la aplicación del cuestionario 

mediante entrevista personal ha demostrado ser también fiable y evita la confusión de los 

términos. 12, 15 

 

Los ítems del cuestionario tienen asignados pesos que proporcionan una estimación del 

malestar asociado con el síntoma o estado descrito, se suman los pesos de todas las 

respuestas a los ítems, después se divide por el peso máximo posible de aquella 

dimensión, y se multiplica por 100. La puntuación total se calcula de forma parecida con 

la suma de los pesos de las respuestas a todos los ítems y expresando el resultado 

como el porcentaje sobre el peso máximo posible del cuestionario, de forma que todas 

las puntuaciones tienen un rango que va de 0 (no alteración de la Calidad de Vida) a 100 

(máxima alteración de la Calidad de Vida) 12, 15 

 

Sin embargo, Duadey y Cols. recientemente concluyen que el Cuestionario Respiratorio 

de St. George´s no debe de ser utilizado de forma aislada para la determinación de 

Calidad de Vida Relacionada con la Salud, debido a que este ultimo solo puede ser 

utilizado de forma apropiada para explorar problemas existentes en dominios tales como 

Sintomatología Subjetiva y Discapacidad Subjetiva, sin embargo, no evalúa otros 

aspectos que se correlacionan de forma directa con la Calidad de Vida Relacionada con 

la Salud, por lo que otros instrumentos se deben de utilizar de forma combinada para 

proveer de forma detallada una imagen global del estado de salud y calidad de vida de 

los pacientes. 15 
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El cuestionario de salud SF-36 es un instrumento genérico para la evaluación de la 

Calidad De Vida Relacionada Con La Salud, aplicable tanto a la población general como 

a pacientes con diferentes enfermedades, en estudios descriptivos y de evaluación. Está 

compuesto por 36 ítems, y detecta estados de salud tanto positivos como negativos. Su 

contenido está centrado en el estado funcional y el bienestar emocional, y cubre ocho 

dimensiones que abarcan los conceptos de salud utilizados más frecuentemente en la 

evaluación de la salud (función física, rol físico, función social, rol emocional, salud 

mental y salud general), y otros conceptos adicionales (dolor corporal y vitalidad). 

Además, la combinación ponderada de las puntuaciones de cada dimensión permite 

obtener dos puntuaciones sumario: la componente sumario física (PCS) y la mental 

(MCS). 13 

 

Las dimensiones del SF-36 se puntúan de modo que a mayor puntuación mejor es el 

estado de salud. Para calcular las puntuaciones de cada dimensión, los ítems son 

recodificados, agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 

(el peor estado de salud para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de salud). 13, 14, 

16 

 

El SF-36 ha demostrado su utilidad para evaluar a la población general y a subgrupos 

concretos, comparar la carga de enfermedades muy diversas, detectar los beneficios en 

la salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de 

salud de pacientes individuales. 14, 16 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

La valoración de la calidad de vida de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Crónica 

debe formar parte integral del manejo de los mismos, ya que las enfermedades crónicas 

traen consigo una limitación en las actividades de la vida diaria que repercute en la 

percepción de su enfermedad y por lo tanto en la calidad de vida.  

 

Correlacionar el consumo de oxigeno calculado mediante la prueba de caminata de 6 

minutos con la calidad de vida, valorada mediante el Cuestionario SF-36 y el 

Cuestionario Respiratorio St. George no se ha realizado en nuestro hospital y en estudios 

internacionales no se ha demostrado una relación directa de la misma 
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JUSTIFICACIÓN 

Se desconocen en México las cifras exactas de la incidencia y prevalencia global de las 

enfermedades respiratorias así como su impacto en la calidad de vida del paciente. 

Como referente en   el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. Ismael 

Cosio Villegas”, la Enfermedad Pulmonar Crónica, considerada la causa principal de 

consulta en lo referente a enfermedades crónicas, la Enfermedad Pulmonar Crónica 

únicamente se ubicó en el cuarto lugar en la tabla de morbi-mortalidad anual en ese 

instituto y se desconoce la relación que existe entre la calidad de vida de estos pacientes 

con su capacidad aeróbica al ejercicio. 

 

Dado que la tolerancia al ejercicio tiene un alto valor como predictor de evolución, 

supervivencia e ingresos hospitalarios debido a exacerbaciones frecuentes, 

probablemente por reflejar una respuesta integradora de todo el organismo, es 

aconsejable incluir la tolerancia al ejercicio de forma sistemática en la evaluación de los 

pacientes con enfermedades pulmonares crónicas.  

 

Las pruebas simples de ejercicio son útiles para la caracterización clínica convencional 

de los pacientes con Enfermedades Pulmonares Crónicas en lo que respecta a la 

limitación de la tolerancia al ejercicio y deben considerarse complementarias de la 

prueba de ejercicio incremental realizado en los laboratorios de fisiología respiratoria 

convencional, la cual aporta datos importantes sobre la capacidad cardiopulmonar de los 

pacientes siendo un parámetro importante en el pronóstico y evolución de la enfermedad. 
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Nosotros consideramos que estos parámetros pueden ser de aplicación clínica cuando 

se combinan con las pruebas simples por interrogatorio para determinar la clase 

funcional en relación a la percepción subjetiva del paciente hacia su padecimiento. 

 

El tipo de prueba a utilizar debe seleccionarse de acuerdo con las preguntas clínicas 

específicas en cada caso. Cabe señalar que la Caminata de 6 Minutos es probablemente 

la que reúne los criterios necesarios para que se recomiende como prueba de referencia 

en la caracterización de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Crónica por su 

simplicidad, bajos requerimientos tecnológicos, buena reproducibilidad y riesgo 

cardiopulmonar reducido.  

 

El alto potencial de discriminación de la prueba y el poder predictivo asociado a ella 

podrían explicarse por el hecho que identifica la carga crítica del paciente. En resumen, 

se aconseja incluir la tolerancia al ejercicio (Caminata de 6 Minutos) de forma habitual en 

la evaluación del paciente con Enfermedad Pulmonar Crónica, junto con las pruebas de 

función pulmonar en reposo; y la combinación de estos resultados con la evaluación 

subjetiva de los síntomas reflejan una mejor estatificación de la enfermedad con fines 

pronósticos a fin poder brindar al paciente un programa temprano de rehabilitación 

pulmonar que mejore la apreciación de los síntomas y facilite al paciente técnicas de 

ahorro de energía que se vean reflejadas en un incremento en la capacidad de 

actividades diarias independientes que se puedan traducir en una mejora sustancial en 

su calidad de vida, y permitan al clínico predecir eventos de exacerbación y progresión 

de la enfermedad. 
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HIPÓTESIS 

Ho. Existe correlación entre el cálculo del VO2 Max obtenido a partir de la distancia en la 

Caminata de 6 Minutos y la Calidad De Vida Relacionada Con La Salud referida a partir 

de los cuestionarios realizados 

 

OBJETIVO GENERAL 

Reportar la correlación entre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud referida a partir 

de los cuestionaros realizados y el cálculo del VO2 Max obtenido mediante la distancia 

recorrida de la Caminata de 6 Minutos de los pacientes con  Enfermedad Pulmonar 

Crónica independientemente de la clase funcional clínica. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Realizar la Caminata de 6 Minutos de acuerdo a las Guías de la ATS 

2. Calcular el VO2 Max mediante la distancia recorrida en la Caminata de 6 Minutos. 

3. Obtener los puntajes de Calidad de Vida Relacionada con Salud de los 

Cuestionarios SF-36 y el Cuestionario Respiratorio St. George 

4. Relacionar ambos resultados  
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CAPITULO 2. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo y analítico no experimental, incluyendo una 

muestra fija a conveniencia un grupo de 60 pacientes con el diagnostico de Enfermedad 

Pulmonar Crónica. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnostico de Enfermedad Pulmonar Crónica. 

 Pacientes derechohabientes al Hospital Regional Primero de Octubre, que acudan a 

la consulta externa de Neumología 

 Pacientes que firmen consentimiento informado para la realización de este estudio 

 Pacientes que  realicen prueba de caminata de seis minutos 

 Pacientes que respondan los Cuestionarios de Calidad de Vida 

 

Criterios de exclusión 

 Pacientes que no quieran participar en el presente estudio 

 Pacientes que no firmen el consentimiento informado para la realización de este 

estudio.  

 Pacientes con incapacidad para deambular, independientemente de la etiología de la 

misma. 

 Pacientes que no acepten la aplicación de los Cuestionarios de Calidad de Vida 
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Criterios de eliminación 

 Pacientes que no hayan concluido la caminata de 6 minutos 

 Pacientes que tengan incompletos los cuestionarios de calidad de vida. 

 

Definición de variables y unidades de medida 

 Distancia  en metros obtenida en la caminata de seis minutos 

 VO2 Max calculado a partir de la fórmula propuesta por el Colegio Americano de 

Medicina del Deporte (CAMD), para aquellos pacientes que caminan con una 

intensidad entre 50 y 100 metros por minuto. 

 Puntuación obtenida en los cuestionarios SF-36 y el Cuestionario Respiratorio St. 

George respectivamente 

 

Recolección de Datos 

 Se invito a participar a los pacientes de la consulta externa que cumplían con los 

criterios de inclusión para el estudio. 

 Se realizó explicación del proyecto y posterior firma del consentimiento informado 

(ANEXO 1)  

 Se aplicó la Prueba de Caminata de 6 Minutos de acuerdo a los lineamientos de la 

ATS (ANEXO 3)  

 Se aplicó el Cuestionario Respiratorio St. George (ANEXO 4) y el Cuestionario de 

Salud SF-36 (ANEXO 5) 

 Se calculó del VO2 Max utilizando la fórmula del CAMD, utilizando la distancia 

obtenida en las caminatas de seis minutos. 

 Se calificaron los cuestionarios aplicados.  
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 Se realizó el análisis de los datos obtenidos. 

 

Procesamiento de la información. 

Se aplicaron medidas de frecuencia, tendencia central y pruebas de correlación. 

 

Descripción General del Estudio 

1. Se captaron en la consulta externa del servicio de Neumología del Hospital Regional 

1º de Octubre del ISSSTE a pacientes con el diagnostico previo de Enfermedad 

Pulmonar Crónica. 

2. Se comentó a cada paciente del protocolo a desarrollarse y se firmó la carta de 

consentimiento informado (ANEXO 1). 

3. Se tomó el Peso, Talla, Tensión Arterial, Frecuencia Cardiaca y Saturación de 

Oxigeno de los pacientes en reposo previa realización de la Caminata de Seis 

Minutos y se anotaron en la hoja de recolección de datos (ANEXO 2) 

4. Se realizó la Prueba de Caminata de Seis Minutos (ANEXO 3) en los pacientes 

seleccionados a partir de abril de 2011 para determinar los metros recorridos en dicha 

prueba. La prueba se llevó a cabo de acuerdo a los lineamientos de la ATS. 

 La caminata se llevó a cabo  en un horario de 16:00 a 18:00 horas, de lunes a 

viernes. 

 En pasillo de la consulta externa de neumología.  

 A temperatura ambiente. 

 Se llenó la hoja de recolección de datos. 

5. Se aplicaron los Cuestionarios de Calidad De Vida Relacionada Con La Salud de St. 

George´s (ANEXO 4) y SF-36 (ANEXO 5) 
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6. Se calculó el VO2 Max con la fórmula propuesta por el CAMD. 

7. Se realizó el análisis estadístico de los datos obtenidos 

 

Consideraciones éticas 

Todos los pacientes cuentan con la firma de la carta de consentimiento informado para la 

realización de la caminata de seis minutos y la aplicación de los Cuestionarios de Calidad 

de Vida. 

 

Consideraciones de bioseguridad 

La realización de la caminata de seis minutos y la aplicación de Cuestionarios de Calidad 

de Vida no implica la generación de contaminantes bioambientales.  

 

Recursos materiales 

El material que se necesita para este estudio es un equipo de cómputo con el programa 

de Excel para la captura de datos estadísticos así como la papelería para realizar la 

caminata de 6 minutos, Cuestionarios SF-36 y St. George’s impresos, Cronómetro, 

oxímetro de pulso, estetoscopio Dos conos para marcar cada extremo del pasillo, una 

silla, block de apuntes. 
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CAPITULO 3.- RESULTADOS 

 

Se captaron 60 pacientes con el diagnóstico de Enfermedad Pulmonar Crónica que 

cumplían con los criterios de inclusión para el presente estudio, eliminándose 4 pacientes 

por no concluir con la respuesta de los cuestionarios. 

 

En total, se incluyeron 56 pacientes, a quienes se les realizó Caminata de Seis Minutos 

(C6M) previa firma de carta de consentimiento informado (ANEXO 1) y se aplicaron el 

Cuestionario Respiratorio St. George´s (CRSG) y Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36).  

 

De la muestra total, 27 (48.2%) fueron del sexo femenino y 29 (51.8%) del sexo 

masculino.  

 

Las características de la población se describen en la Tabla 1. La media de edad fue de 

59 años con una desviación estándar (DS) de +15.9, la media de peso fue de 73 

kilogramos (DS +15.88), la media de la talla fue de 163 centímetros (DS +0.088). 

Las características por sexo se describen en la Tabla 2 

 

Los diagnósticos incluidos dentro de la descripción de Enfermedad Pulmonar Crónica 

fueron: Hipertensión Arterial Pulmonar, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, 

Fibrosis Pulmonar y Tromboembolia Pulmonar. En la Tabla 3 se muestran los 

porcentajes por grupo de población de cada diagnóstico. Cabe señalar que el diseño del 

presente estudio no implica diferencias entre ellos, de las cuales seria conveniente hacer 

esta diferencia en un estudio posterior, en el cual se incluya un tamaño de la muestra 

mayor. 

 

 



 28 

Tabla 1. Características Demográficas (n=56) 

Variable  Media DS 

Edad (años) 59 +15.9 

Peso (kilogramos) 73 +15.88 

Talla (centímetros) 163 +0.088 

DS= desviación estándar. 

Tabla 2. Características por sexo (n=56) 

Variable 
Sexo femenino 

n=27 

Sexo masculino 

n=29 

 Media DS Media DS 

Edad (años) 58.8 +15.61 59.1 +16.44 

Peso (kilogramos) 74.3 +19.99 73.3 +11.13 

Talla (centímetros) 159 +.085 166 +.078 

DS= desviación estándar. 

Tabla 3. Distribución por diagnóstico 

Diagnóstico n Porcentaje 

Hipertensión Arterial Pulmonar 30 53.57% 

Fibrosis Pulmonar 15 26.78% 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 8 14.28% 

Tromboembolia Pulmonar 3 5.37% 

 

Los datos obtenidos de la C6M, se muestran en la Tabla 4. Se obtuvo una media de 

metros recorridos de 307.5 (DS +102.83). El VO2 Max calculado tuvo una media de 5.70 

ml/Kg/min (DS +1.71). Las características por sexo, se muestran en la Tabla 5. 

Las puntuaciones obtenidas de los cuestionarios de calidad de vida, se muestran en la 

Tabla 6. El Cuestionario SF-36 fue analizado por separado para el  estado funcional y el 

bienestar emocional del paciente. Dentro del estado funcional, se obtuvo una media de 

50.95 (DS +11.64); para el bienestar emocional, se obtuvo una media de 53.14 (DS 

+12.64) de un puntaje total de 100 para cada apartado. Para el Cuestionario de St. 

George´s, se obtuvo una media de 49.13 (DS +13.01). 
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Las características de las puntuaciones obtenidas por sexo, se muestran en la Tabla 7. 

Tabla 4. Caminata de 6 minutos (n=56) 

Variable Media DS 

Distancia recorrida (m) 307.5 +102.83 

VO2 Máx. (ml/Kg/min) 5.70 +1.71 

m= Metros, VO2 Máx. = Consumo Máximo de Oxígeno, DS= desviación estándar. 

Tabla 5. Caminata de 6 minutos por sexo (n=56) 

Variable 
Sexo femenino 

n=27 

Sexo masculino 

n=29 

 Media DS Media DS 

Distancia recorrida (m) 272.74 +109.42 339.86 +86.04 

VO2 Máx. (ml/Kg/min) 5.12 +1.82 6.24 +1.43 

m= Metros, VO2 Máx. = Consumo Máximo de Oxígeno, DS= desviación estándar. 

Tabla 6. Cuestionarios de Calidad de Vida (n=56) 

Variable 

(Puntos) 
Media DS 

SF-36   

Estado Funcional 50.95 +11.06 

Bienestar Emocional 53.14 +12.64 

CRSG 49.13 +13.01 

CRSG= Cuestionario Respiratorio de St. George´s, DS= Desviación Estándar  

Tabla 7. Cuestionarios de Calidad de Vida por Sexo (n=56) 

Variable 
Sexo femenino 

n=27 

Sexo masculino 

n=29 

 Media DS Media DS 

SF-36     

Estado Funcional 50.48 +12.29 51.37 +9.98 

Bienestar Emocional 49.92 +12.60 56.13 +12.13 

CRSG 53.62 +11.08 44.93 +13.44 

CRSG= Cuestionario Respiratorio de St. George´s, DS= Desviación Estándar  
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Se realizó Correlación de Pearson entre Consumo Máximo de Oxígeno y la puntuación 

obtenida de los cuestionarios de Calidad de Vida, obteniendo una correlación leve con el 

apartado de Estado funcional de SF-36 (r= 0.333) y correlación negativa moderada con el 

CRSG (r= -0.535) siendo ambas estadísticamente significativas (p< 0.05). Las 

correlaciones obtenidas se muestran en la Tabla 8. 

La Tabla 9 muestra la Correlación de Pearson entre Consumo Máximo de Oxigeno y la 

puntuación obtenida de los cuestionarios de Calidad de Vida por sexo. 

Tabla 8 Correlación de Pearson de VO2 con calidad de vida. (n=56) 

 VO2 Max. P r2 

SF36    

Estado funcional 0.333 0.012 0.1108 

Bienestar emocional -0.136 0.318 0.0184 

CRSG -0.535 0.00002 0.2862 

CRSG= Cuestionario Respiratorio de St. George´s 

 

Tabla 9. Correlación de Pearson de VO2 con calidad de vida por sexo. (n=56) 

 Sexo femenino 

n= 27 

Sexo Masculino 

n=29 

 VO2 

Max. 
p r2 

VO2 

Max. 
p r2 

SF-36       

 Estado Funcional 0.513 0.006 0.263 0.085 0.662 0.0072 

 Bienestar Emocional -0.205 0.304 0.042 -0.280 0.141 0.0784 

CRSG -0.537 0.004 0.288 -0.442 0.016 0.1953 

CRSG= Cuestionario Respiratorio de St. George´s 
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Capitulo 4.- Discusión 

La prueba de Caminata de 6 Minutos (C6M) se ha descrito como la prueba submáxima 

ideal para evaluar capacidad funcional en pacientes con patologías cardiopulmonares 

debido a su economía y facilidad, así como su correlación con las actividades de la vida 

diaria y por ser bien tolerada. 1, 2,3 

De la misma forma, se ha observado que existe una relación directa entre el consumo 

máximo de oxigeno (VO2 Máx) que se obtiene entre una prueba de ejercicio 

cardiopulmonar realizada dentro de un laboratorio y el obtenido mediante pruebas con 

menor equipo tecnológico que pueden ser adaptadas a la práctica diaria para la 

evaluación de los pacientes con enfermedades cardiopulmonares. 4, 5,6. 

La medición de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), supone un reto 

para los profesionales de la salud en el manejo integral de los pacientes, sobre todo en 

aquellos con Enfermedad Pulmonar Crónica, debido a que esta última influye es 

aspectos psicológicos y sociales. 1,12, 13,14 

Debido a esto último, la utilización de más de un solo instrumento de evaluación de la 

CVRS es indispensable, ya que algunos de ellos se encuentran enfocados en patologías 

especificas y otros, fueron diseñados de forma global, por lo que la utilización de ambos 

instrumentos nos ofrece una información más detallada sobre éste parámetro 1, 15, 16, 17 

En este estudio, se consideraron a pacientes con el diagnostico de Hipertensión 

Pulmonar; la edad media de los participantes fue similar a lo reportado en la literatura, sin 

encontrarse un predominio de sexo de la población estudiada.  1 
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La distancia media recorrida, fue similar a lo reportado tanto en la literatura internacional 

y nacional. 8, 9, 10,11 Se observó que la distancia en metros recorrida por los participantes 

masculinos fue mayor que la obtenida por los participantes femeninos, correspondiendo 

esto último a lo reportado por la literatura. 7 

El Cuestionario SF-36 fue valorado por separado en sus apartados de Estado Funcional 

y Bienestar Emocional, debido a que es un instrumento genérico para evaluar la calidad 

de vida de los pacientes y no se enfoca en la sintomatología respiratoria como lo realiza 

el CRSG. 

El puntaje medio obtenido por la población estudiada en el apartado de Estado Funcional 

del Cuestionario SF-36, muestra que comparado con lo reportado en la población sana, 

la percepción de “Salud Física” se encuentra por debajo del promedio, lo cual se refleja 

en la sensación de dolor, el nivel de funcionalidad y la capacidad de realizar actividades 

productivas. 14, 16 

De la misma forma, el puntaje medio obtenido en el apartado de Bienestar Emocional del 

Cuestionario SF-36, muestra que comparado con lo reportado en la población sana, la 

percepción de “Salud Mental” se encuentra por debajo del promedio, lo cual se ve 

traducido en alteraciones del estado de ánimo y su repercusión en las actividades de la 

vida diaria. 14, 16 

Respecto al puntaje obtenido en el CRSG, se observa que la población estudiada se 

encuentra por debajo de la media de la población general sin sintomatología respiratoria, 

lo cual refleja el deterioro subjetivo de la función respiratoria en nuestros pacientes y su 

repercusión en las actividades cotidianas. 12, 13, 16 
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Al analizar por sexo, se observa mayor deterioro en el apartado de Bienestar Emocional 

y en la calidad de vida relacionada con la sintomatología respiratoria en las mujeres. 

Al realizar la correlación de Pearson entre el Consumo Máximo de Oxigeno y los 

Cuestionarios de Calidad de Vida utilizados, se encontró correlación leve con el Apartado 

de Estado Funcional del Cuestionario SF 36 y una correlación moderada con el CRSG, 

siendo ambas estadísticamente significativas. 

Lo cual nos habla de que el apartado de estado funcional de SF36 es una buena 

herramienta para evaluar la calidad de vida de estos pacientes pero el apartado de 

bienestar emocional no refleja de manera adecuada la calidad de vida de estos 

pacientes.  

Al analizar la correlación de Pearson por sexo, se observa que existe una correlación 

moderada para el Apartado del Estado Funcional del Cuestionario SF 36 y para el CRSG 

en el sexo femenino, ambas estadísticamente significativas y tan solo se encontró 

correlación moderada para el CRSG en el sexo masculino. 
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Conclusiones 

1. La Prueba de Caminata de Seis Minutos muestra una adecuada correlación y una alta 

especificidad y sensibilidad con el estado funcional referido por el paciente, el cual se 

ve reflejado en los resultados de los Cuestionarios de Calidad de Vida, sin embargo, 

no se pudo demostrar que esta determinación objetiva correlacione con el estado 

anímico de los pacientes ya que éste último y la respuesta de adaptación al duelo por 

enfermedad depende de factores sociales, culturales, educacionales y de la red de 

apoyo familiar.  

 

2. Se pudo determinar que la utilización del Cuestionario Respiratorio de St. George´s y 

la Prueba de Caminata de Seis Minutos nos ofrecen un parámetro global pronóstico 

en éste tipo de pacientes, ya que esta evaluación puede ser replicado y adaptado en 

las enfermedades pulmonares crónicas incluidos los diferentes estadios clínicos de la 

Hipertensión Pulmonar. 

 

3. Así mismo, la determinación del Consumo Máximo de Oxígeno mediante la Prueba 

de Caminata de Seis Minutos, resultó ser una prueba reproducible, accesible y de 

bajo costo que nos proporciona información de utilidad para tomar decisiones en 

cuanto al ajuste y modificación de los esquemas terapéuticos en estos pacientes. 
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4. El apartado de Bienestar Emocional del Cuestionario SF-36, aunque no correlaciona 

con el estado clínico real del paciente resulta ser una herramienta útil para evaluar el 

apego al tratamiento, el manejo del duelo y pudiera resultar de utilidad para planear 

los programas de apoyo y soporte psicológico en los grupos de pacientes de 

características similares que compartan la misma enfermedad. Aunque no demostró 

correlación con el estado clínico integral de los pacientes, no debemos de olvidar que 

el estado general de salud esta integrado por el trinomio biopsicosocial. 
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