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ABSTRACT  

The objective of this research is to associate the functional capacity to the 
state of cardiovascular health in sedentary young university students, in the city 
of Valparaíso and Viña del Mar, during the period between December and 
January 2009-2010 respectively. In addition, it intends to compare both 
functional capacity and cardiovascular health status by sex and smoking status. 
This corresponds to a cross-sectional descriptive research, whose sample 
consisted of 35 young (Women N1 = 25; Men N2 = 10) aged 22.6 ± 1.38 years, 
BMI 22.54 ± 2.36 kg/m2. 

Functional capacity was measured via the 6-minute walk test and 
cardiovascular health, through heart rate variability (at rest, during exercise 
testing and recovery) and heart rate recovery one minute after completion of the 
test.  

The results were analyzed by the SPSS program and found no significant 
differences (p <0.05) between sex and smoking status among the parameters 
evaluated. There is no significant association (p <0.05) between the meters 
walked and the cardiovascular variables for the whole sample. There is a 
statistically significant positive correlation between pNN50 during the test and 
meters walked in the non-smoking. There is a statistically significant negative 
correlation in LF and HF during the test and the meters walked in smokers. 
There is a statistically significant positive correlation between SDANN during the 
test and the meters walked in males. 

We conclude that the 6-minute walk test can`t be used as an early 
functional indicator of cardiovascular risk in young sedentary. 

 
 

 

Key Words: 6-minute walk test, Heart rate variability, Sedentary, Exercise 
testing, cardiovascular risk factors. 

 

 

 



 

RESUMEN  

El objetivo de esta investigación es asociar la capacidad funcional con el 
estado de salud cardiovascular en jóvenes universitarios sedentarios, de la 
ciudad de Valparaíso y Viña del Mar, durante el período comprendido entre 
Diciembre y Enero del 2009-2010 respectivamente. Además, se pretende 
comparar tanto la capacidad funcional como el estado de salud cardiovascular 
según sexo y hábito tabáquico. Corresponde a una investigación de tipo 
descriptiva transversal, cuya muestra está constituida por 35 jóvenes (Mujeres 
N1=25; Hombres N2=10) de edad  22,6± 1,38 años, IMC 22,54± 2,36 kg/m2.  

Se midió la  capacidad funcional a través de la prueba de marcha 6 
minutos y el estado de salud cardiovascular por medio de la variabilidad del 
ritmo cardiaco (en reposo, durante la prueba de ejercicio y en recuperación) y la 
recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto de finalizada la prueba. 

Los resultados fueron analizados por medio del programa SPSS y se 
encontró que no existen diferencias significativas (p<0.05) entre sexo y, entre 
hábito tabáquico en los parámetros evaluados. No existe una asociación 
significativa (p<0.05) entre los metros caminados y las variables 
cardiovasculares para toda la muestra. Existe una correlación positiva, 
estadísticamente significativa, entre pNN50 de la prueba y los metros 
caminados en los sujetos no fumadores. Existe una correlación negativa, 
estadísticamente significativa, entre LF y HF durante la prueba y los metros 
caminados en sujetos fumadores. Existe una correlación positiva, 
estadísticamente significativa, entre SDANN durante la prueba y los metros 
caminados en varones.  

Se concluye que la prueba de marcha 6 minutos no podría ser utilizada 
como un indicador funcional precoz de riesgo cardiovascular en jóvenes 
sedentarios.  

 
 
 
 

Palabras Claves: Prueba de marcha de 6 minutos, Variabilidad del ritmo 
cardiaco, Sedentarismo, Prueba de ejercicio, Factores de riesgo 
cardiovasculares.  

 

 



 

INTRODUCCIÓN 

La falta de actividad física es un problema de salud pública que se 

reconoce como un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV); similar 

al de la hipertensión arterial (HTA), la hipercolesterolemia y el tabaquismo [1]. 

Para la organización mundial de la salud (OMS), las ECV constituyen la primera 

causa de muerte en la población adulta de países desarrollados y en desarrollo, 

siendo responsable de aproximadamente un 40% del total de muertes en 

países occidentales [2]. En nuestro país constituyen la primera causa de muerte, 

con tasas de alrededor del 28% [3]. 

 

En Chile, la mayoría de los estudiantes universitarios no presentan ECV 

clínicas, sin embargo, algunos pueden presentar factores de riesgo 

cardiovasculares (FRCV) [4]. Según la encuesta nacional realizada por el 

Ministerio de Salud de Chile en el año 2003, el 82,2% de la población entre 17 y 

24  años es sedentaria [5]. Es por esto, que es de vital importancia medir la 

capacidad cardiovascular en jóvenes sedentarios de manera precoz. No 

obstante, actualmente no existe un método de evaluación funcional en sujetos 

jóvenes normales que permita valorar el riesgo cardiovascular.  

 



Desde que se demostró una asociación entre el sistema nervioso 

simpático (SNS) y la mortalidad cardiovascular en pacientes con infarto agudo 

al miocardio (IAM) e Insuficiencia Cardiaca (IC) crónica. [6] se ha dado énfasis en 

la posibilidad de predecir el riesgo cardiovascular en sujetos clínicamente  

sanos. Entre las diferentes técnicas no invasivas disponibles para medir el 

estado autonómico, la variabilidad del ritmo cardiaco (VRC) ha emergido como 

un método simple, no invasivo para evaluar la relación simpático vagal a nivel 

sinoatrial [7]. Por otro lado, las pruebas de ejercicio cardiopulmonar (PECP) 

permiten el análisis integrado de la respuesta al ejercicio y evalúan la reserva 

funcional de los sistemas implicados en la misma [8]. Dentro de estas, la prueba 

de marcha 6 minutos (6MWT) es una herramienta útil de evaluación funcional 

de gran utilización clínica, que posee un gran valor pronóstico en mortalidad y 

morbilidad [9]. Hasta ahora, su aplicación clínica se ha enfocado en sujetos con 

una discapacidad moderada a severa,  pero no se ha extendido a sujetos 

jóvenes sedentarios sanos [8,10].  

 

A raíz de lo expuesto anteriormente, surge la inquietud si existe relación 

entre la distancia recorrida en la prueba de marcha 6 minutos (6MWT) y la VRC, 

para determinar precozmente un indicador funcional de riesgo cardiovascular en 

jóvenes sedentarios. La investigación se realizó en la ciudad de Valparaíso, con 

estudiantes universitarios sedentarios entre 20 y 24 años, en el período 

comprendido entre Diciembre 2009 y Enero 2010. 



 

MARCO TEÓRICO  

El corazón está formado por dos bombas separadas; una  bomba derecha 

que bombea sangre a los pulmones y una  izquierda, que bombea sangre a los 

órganos periféricos. A su vez cada una, está compuesta por dos cavidades: una 

aurícula y un ventrículo [11]. 

 

El corazón está compuesto por tres tipos principales de músculo cardíaco: 

músculo auricular, músculo ventricular y las fibras musculares excitadoras y 

conductoras especializadas. Estas últimas se contraen solo débilmente debido 

a que contienen pocas fibrillas contráctiles, pero poseen ritmo y diversas 

velocidades de conducción, proporcionando un sistema de estimulación 

cardiaca que controla el latido rítmico [12].   

 

Los hechos que ocurren desde el comienzo de un latido hasta el comienzo 

del siguiente se conocen como ciclo cardiaco. Cada ciclo se inicia por la 

generación espontánea de un potencial de acción en el nódulo sinusal o 

sinoauricular [13]. Éste se encuentra en la pared superolateral posterior de la 

aurícula derecha, cerca de la desembocadura de la vena cava superior [12]. Sus 

fibras presentan la mayor capacidad de autoexcitación del sistema 

especializado de conducción del corazón, es decir, son capaces de generar una 



descarga y contracción rítmica automática [13]. El nódulo sinusal es el 

marcapaso del corazón; presenta una tasa de descarga rítmica de 70 a 80 

veces por minuto, mayor que la de cualquier otra parte del corazón, por lo que 

controla el latido de todo el corazón [12]. 

 

Las fibras del nódulo sinusal se conectan directamente con las fibras 

musculares de la aurícula [14]
. De esta forma cualquier potencial de acción que 

se genere en el nódulo sinusal, se disemina a una velocidad de conducción 

moderada (0.3 m/s) por toda la masa muscular auricular y finalmente al nódulo 

Auriculoventricular (A-V) [12]. 

 

El nódulo A-V está localizado en la pared posterior de la aurícula derecha, 

inmediatamente atrás de la válvula tricúspide y contigua a la desembocadura 

del seno coronario [14]. Sus fibras descargan a una frecuencia rítmica intrínseca 

de 40 a 60 veces por minuto. El impulso se retrasa más de 0,1 segundos en la 

región del nódulo A-V y las fibras de conducción adyacentes antes de aparecer 

en el haz A-V del tabique ventricular, con el fin de permitir que las aurículas 

vacíen su contenido a los ventrículos antes de que comience la contracción de 

estos [12]. 

 

Finalmente, a partir del nódulo A-V  se conduce a los ventrículos a través 

del haz A-V hasta las fibras de Purkinje [14].Las fibras de Purkinje poseen una 



frecuencia de descarga entre 15 y 40 veces por minuto. Trasmitiendo 

potenciales de acción rápidamente, a una velocidad 1,5 a 4,0 metros por 

segundo (m/s), permitiendo que la transmisión del impulso cardíaco por todo el 

músculo ventricular restante sea casi inmediata. Esto hace que todas las 

porciones del músculo ventricular presenten una contracción sincronizada, 

requisito para un bombeo eficaz, completando así la transmisión del impulso 

cardiaco (Figura 1) [12].  

 

Figura 1: Sistema de conducción Cardiaca [12]. 
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El ciclo cardiaco consta de un período de relajación denominado diástole, 

durante el cual el corazón se llena de sangre, seguido de un período de 



contracción llamado sístole. Esto puede ser evidenciado a través del 

Electrocardiograma (ECG) (Figura 2) debido a que el miocardio genera un 

campo eléctrico por todo el cuerpo, que es monitorizado mediante  electrodos 

colocados en la superficie de la piel [15]. La onda P produce la propagación de la 

despolarización a través de las aurículas y va seguida de la contracción 

auricular [16]. 0,16 segundos después [12], aparece la onda QRS como 

consecuencia de la despolarización de los ventrículos, que inicia la contracción 

de los ventrículos [16].  La onda de repolarización auricular, conocida como onda 

T auricular suele quedar enmascarada por el voltaje del complejo QRS que es 

mucho mayor [12].  

 

Finalmente la onda T ventricular aparece ligeramente antes que termine la 

contracción del ventrículo (0,25 a 0,35 s después de la despolarización) y 

representa la fase de repolarización de los ventrículos cuando las fibras 

musculares ventriculares comienzan a relajarse. Los ventrículos permanecen 

contraídos durante unos milisegundos después de haberse producido la 

repolarización, es decir, hasta después del final de la onda T [12]. 

 

 

 

 



Figura 2: Electrocardiograma Normal [12]. 
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El músculo cardiaco tiene un ritmo intrínseco que permite que el corazón 

lata constantemente entre 50 y 80 veces por minuto sin un estímulo externo. A 

su vez también posee una regulación extrínseca, que se superpone al ritmo 

inherente del miocardio, cuyas señales se originan en el centro cardiovascular 

del bulbo raquídeo y viajan a través de sus componentes simpáticas y 

parasimpáticas del sistema nervioso autónomo (SNA) [15]. 

 

Los nervios parasimpáticos se dirigen principalmente a los nódulos Sinusal 

y A-V, y en menor medida al músculo de las dos aurículas y muy escasamente 

al músculo ventricular. La estimulación de los nervios parasimpáticos del 

corazón hace que se libere el neurotransmisor acetilcolina en las terminaciones 

vagales, aumentando la permeabilidad al potasio de las membranas de la fibra 



causando un efecto de hiperpolarización, haciéndolas menos excitables. Esto 

determina que el sistema nervioso parasimpático (SNP) ejerza dos efectos 

principales: (1) Disminuye la frecuencia del ritmo del nódulo sinusal. (2) 

Disminuye la excitabilidad de las fibras de la unión A-V, enlenteciendo así la 

transmisión del impulso cardíaco a los ventrículos.  

 

  La estimulación de los nervios simpáticos ejerce efectos opuestos a los 

de la estimulación parasimpática, libera el neurotransmisor norepinefrina en las 

terminales nerviosas simpáticas. Aumentando la permeabilidad de la membrana 

de la fibra a los iones sodio y calcio. El aumento de la permeabilidad al sodio se 

traduce en un desplazamiento hacia arriba del potencial de membrana hasta 

alcanzar rápidamente el umbral. Esto acelera la iniciación de autoexcitación y 

por tanto aumenta la frecuencia cardíaca (FC). En el nódulo A-V disminuye el 

tiempo de conducción de las aurículas a los ventrículos. El aumento de la 

permeabilidad a los iones calcio es por lo menos parcialmente responsable del 

aumento de la fuerza de contracción del músculo. Esto determina que la 

estimulación simpática cause en el corazón tres efectos esenciales: (1) 

Aumenta tasa de descarga del nódulo sinusal. (2) Aumenta la tasa de 

conducción, así como la excitabilidad de todas las partes del corazón. (3) 

Aumenta notablemente la fuerza de contracción de toda la musculatura 

cardiaca [12]. 

 



La actividad del SNA sobre el nódulo sinusal ejerce la regulación más 

importante sobre la FC [17].  La FC es uno de los parámetros cardiovasculares 

más sencillos e informativos [18], se define como el número de latidos del 

corazón o pulsaciones por unidad de tiempo. Su medida se realiza en 

condiciones determinadas (reposo o actividad) y se expresa en lpm. [19] En 

reposo en promedio es de 60 a 80 lpm. [18] 

 

La FC constantemente varía bajo la influencia de un número de factores, 

ya sean determinantes  no modificables como la edad [20, 21, 22], sexo [23], raza 

[24,25], determinantes fisiológicos como influencias de los ciclos circadianos [23], la 

postura [23], la presión arterial (PA) [20. 21. 22, 26, 27,28],   la actividad física [23], las 

condiciones ambientales [17], estrés mental [23],  consumo de tabaco [29, 30, 31, 32] y  

alcohol [23] y exceso de peso corporal [23], o determinantes genéticos [33, 34].  

 

Antes del inicio del ejercicio, la FC suele aumentar por encima de los 

valores normales en reposo. Esto se denomina respuesta anticipatoria, la cual 

es mediada por la liberación del neurotransmisor norepinefrina desde el sistema 

nervioso simpático (SNS), y la hormona adrenalina desde la glándula 

suprarrenal. El tono parasimpático probablemente también se reduce. Puesto 

que la FC previa al ejercicio es elevada, las estimaciones fiables de la 

verdadera FC en reposo deben hacerse solamente bajo condiciones de total 

relajación [35]. 



La FC refleja la intensidad del esfuerzo que debe hacer el corazón para 

satisfacer las demandas incrementadas del cuerpo cuando está inmerso en una 

actividad [18]. La FC desde el reposo a través de intensidades crecientes de 

ejercicio dinámico aumenta de forma proporcional hasta llegar a la máxima 

intensidad. Sin embargo, algunos autores [8, 17]  defienden que la FC aumenta en 

un rango que incluye hasta aproximadamente 170 lpm, y que desde ahí la 

frecuencia tiende a aumentar más despacio y a acercarse asintóticamente a un 

valor máximo [17]. Tal aumento se debe principalmente a la retirada 

parasimpática, mientras que a mayores cargas de trabajo, un aumento más 

pronunciado de la FC resulta de la combinación de  la retirada parasimpática y 

de la activación simpática, incluso a intensidades muy altas de ejercicio, la 

retirada parasimpática nunca es total [23].  

 

La FCmáx según Wilmore y Costill se define como el valor máximo de la FC 

que se alcanza en un esfuerzo tope hasta llegar al agotamiento. Es un valor 

muy fiable que se mantiene constante de un día para el otro y solo cambia 

ligeramente año a año [35].  La FCmáx está determinada por la edad, debido a 

que esta se modifica mostrando un declive ligero pero regular de un latido por 

año comenzando desde los 10 a los 15 años de edad. Se calcula por la 

diferencia entre 220 y la edad del sujeto y se obtiene una aproximación de la 

media de la FCmáx. No obstante, es solo una aproximación; los valores 

individuales cambian considerablemente [36]. 



FCmáx= 220 – edad en años 

 

Por otro lado, cuando no se alcanza la FCmáx como ocurre durante el 

ejercicio submáximo, donde la intensidad de ejercicio se mantiene constante, la 

FC se incrementa muy rápidamente hasta llegar a estabilizarse. Este punto de 

estabilización es conocido como el estado estable de la FC, y  es el ritmo 

óptimo del corazón para satisfacer las exigencias circulatorias a este ritmo 

específico de esfuerzo. Para cada incremento posterior de intensidad, la FC 

alcanzará un nuevo valor estable al cabo de 1 o 2 minutos. No obstante, cuanto 

más intenso es el ejercicio, más se tarda en alcanzar este estado estable. Los 

sujetos que presentan mejores condiciones físicas, basándose en su resistencia 

cardiopulmonar, tendrán un estado estable más bajo de la FC a un ritmo 

determinado de esfuerzo, que quienes no están en tan buena forma. Por lo 

tanto, la FC estable es un indicador válido que pronostica la eficacia del corazón 

(FC menor refleja un corazón más eficaz) [18]. 

 

La FC tarda en recuperar su nivel basal luego de un ejercicio submáximo o 

máximo. La RFC es un parámetro útil para objetivar este proceso, [37]  según 

Desai  et al,  se define como la caída de la FC que se produce inmediatamente 

después de una prueba de ejercicio submáximo o máximo, durante un período 

de tiempo determinado.  El valor obtenido se calcula mediante la diferencia 



entre la FC Máx alcanzada durante el ejercicio y la obtenida luego de 1 minuto de 

recuperación del mismo (FC1) 
[38]. 

RFC = FC Máx – FC1 

 

Este parámetro refleja el estado de condición física [37], debido a que es un 

marcador de la regulación autónoma, especialmente de la actividad del tono 

parasimpático [38]. 

El rol relativo de la reactivación parasimpática y la retirada simpática en el 

control de la RFC después del ejercicio es dinámico y complejo. Se ha sugerido 

que el índice de RFC a corto plazo podría considerarse como un marcador del 

estado cardíaco parasimpático. En contraste, la segunda fase de caída lenta de 

la FC, se cree que está relacionada con la retirada gradual de la actividad 

simpática y el barrido de los metabolitos estresores del sistema [39]. 

 

Algunos estudios [40,41] demuestran que la RFC es un parámetro muy útil 

para la detección precoz de mortalidad a causa de alteraciones 

cardiovasculares [42], debido a que un aumento de la actividad parasimpática se 

ha asociado con una reducción en el riesgo de muerte [43]. 

 

En el estudio de Cole et al 1999, la muestra estaba constituida por adultos 

con una edad 57 ± 12 años, sin antecedentes de IC o revascularización 

coronaria o marcapaso [43], se definió un valor anormal para la RFC como una 



reducción de 12 lpm o menos desde la FC máximo alcanzada durante el 

ejercicio hasta 1 minuto después de terminado el ejercicio [43]. Además, se 

estratificó el riesgo relativo de muerte según el quintil de la RFC y una vez que 

este valor caía  por debajo de 10 a 15 lpm había un marcado aumento en el 

riesgo de muerte. Sin embargo los valores por encima de 15 a 20 lpm, no se 

asociaron con mejoras en el pronóstico. Finalmente se concluyó que un valor 

anormal para la RFC es un parámetro altamente predictivo de mortalidad [43]. 

 

En el estudio de Shetler et al 2001, la muestra estaba compuesta por 

varones con IAM, pero sin cirugía de bypass previa. En este se validaron los 

criterios de valores anormales anteriormente publicados: (1) 12 a 18 lpm en la 

caída de 1 min después del ejercicio y (2) 42 lpm en la caída de 2 minutos 

después del ejercicio, mostrando una significativa capacidad de todos los 

criterios para predecir mortalidad. Se estableció que el mejor punto de corte 

correspondía a la medida de RFC en el minuto 2, siendo este, superior a todos 

los otros periodos de tiempo. Se encontró que una disminución en la RFC de 22 

lpm a los 2 minutos después del ejercicio identificaba a un grupo de pacientes 

de alto riesgo [42].  

 

Aunque estos datos confirman la utilidad de la RFC, es importante señalar 

que varios estudios [43, 44, 45] han empleado diferentes puntos de corte para 

definir una prueba anormal. Por lo tanto, es difícil saber qué valor es más 



aplicable a la población en general. La RFC al primer o segundo minuto de 

recuperación se ha validado como una medida pronóstica, no diagnóstica y 

debe registrarse como parte de todas las pruebas de rutina. Su punto de corte 

es más probable que sea afectado por la selección de la población y el 

protocolo [42].  

 

También se ha demostrado que una RFC más lenta después del ejercicio 

se asocia con mayores componentes iniciales del síndrome metabólico. 

Estudios recientes [46, 47] respaldan la hipótesis que el SNS juega un rol central 

en el desarrollo del síndrome metabólico; y la relación entre RFC y el síndrome 

metabólico apoya esta hipótesis. Aunque otro estudio [48] demostró que una 

RFC más lenta a los 2 minutos, no precede al desarrollo de síndrome 

metabólico, sino que, aparece después [39].  

 

Otro detector precoz de mortalidad a causa de alteraciones 

cardiovasculares es la PA, [49] parámetro cardiovascular [50],  definido por 

Wilmore et al como la presión ejercida por la sangre sobre las paredes de los 

vasos, referido generalmente a la presión de la sangre en las arterias. Se 

expresa con dos números: PAS y PAD. El número más elevado pertenece a la 

PAS de la sangre, que representa la presión más alta en la arteria y 

corresponde a la sístole ventricular del corazón. La contracción ventricular 

empuja la sangre a través de las arterias con una fuerza de gran magnitud que 



ejerce una elevada presión sobre la pared arterial. Mientras que el número más 

bajo es la PAD de la sangre y representa la presión más baja de las arterias, 

correspondiendo a la diástole ventricular cuando el corazón está en reposo. La 

sangre que se mueve a través de las arterias durante esta fase no es empujada 

por una contracción enérgica [35]. 

 

Según la Task Force en 1996, los valores normales de la PA varían con la 

edad [51]. Los valores normales en adultos son iguales o inferiores a 120/80 

milímetros de mercurio (mmHg) [52], aunque cabe señalar que por cada aumento 

de la PAS en 20 mmHg y de 10 mmHg en la PAD a partir de una PA de 115/75 

mmHg, el riesgo de enfermedad cardiovascular se duplica [53]. 

 

La valoración de la PA es muy sencilla e importante debido a que orienta 

acerca del funcionamiento del corazón como bomba y de las resistencias que 

ofrece el árbol vascular periférico. Además, refleja las variaciones del gasto 

cardiaco, la FC, las resistencias vasculares periféricas y la volemia [50]. 

 

  La PAS y PAD presentan diferentes respuestas durante el ejercicio 

variando en función del tipo de contracciones realizadas, es decir, ejercicios de 

resistencia (dinámicos) o ejercicios de fuerza (estáticos). La PAS depende 

fundamentalmente del gasto cardiaco, por lo tanto, aumenta siempre que se 

realiza actividad física, [50] independiente del tipo de ejercicio, este incremento 



es en proporción directa a la intensidad del ejercicio [35]. La PAS de 120 mmHg 

en reposo puede superar los 200 mmHg al llegar al agotamiento e incluso  240-

250 mmHg han sido declaradas en deportistas normales y sanos de un alto 

nivel de entrenamiento a niveles máximo de ejercicio [35]. Mientras que la PAD, 

cuyo principal determinante es la resistencia del árbol vascular periférico, 

apenas se modifica con el ejercicio de resistencia aeróbico [50] independiente de 

su intensidad [35] (cambios de 15 mmHg o más son considerados como 

anormales), mientras que se eleva con los estáticos [50]. Durante la realización 

de ejercicios de resistencia con intensidad submáxima constante la PA alcanza 

un punto en el que se estabiliza. En caso de que el ejercicio se prolongue, la 

PAS puede comenzar a reducirse gradualmente, pero la PAD permanece 

constante. La reducción de la PAS, si se produce, es una respuesta normal que 

simplemente refleja una dilatación incrementada de las arteriolas de los 

músculos activos, lo cual reduce la resistencia periférica total [35]. 

 

El flujo sanguíneo a los tejidos se realiza normalmente en función de su 

actividad metabólica [50].La sangre se redistribuye, mediante la acción del SNS, 

alejándolo de áreas donde no es esencial hacia áreas que están activas durante 

el ejercicio [35]. En reposo los aproximadamente 5 litros de sangre oxigenada 

que se distribuyen por el organismo en 1 minuto se reparten (Figura 3). Casi la 

mitad de la sangre se deriva a los riñones y al hígado, y el musculo esquelético 

recibe tan solo una quinta parte [50]. 



Figura 3: Distribución del flujo sanguíneo. 

 

Durante el ejercicio, el flujo sanguíneo se redistribuye en función de la 

intensidad y el tamaño de la masa muscular implicada, que condicionan el 

grado de estimulación simpaticoadrenal alcanzado, [50] por ejemplo en el caso 

de la realización de ejercicios agotadores este puede llegar a aumentar en los 

músculos entre un 80 – 85% del gasto cardiaco [35]. A su vez el gasto cardiaco 

aumenta, de modo que algunos órganos pueden recibir la misma cantidad 

relativa de sangre con respecto al gasto cardiaco, aumentando la cantidad 

absoluta en proporción directa a éste. De la misma manera, algunos órganos 

como el sistema nervioso central, reciben una menor cantidad relativa de 

sangre a medida que aumenta el gasto cardiaco, si bien la cantidad absoluta 

queda preservada. Los riñones y las vísceras del área esplácnica experimentan 

una importante reducción de la cantidad de sangre que reciben, pudiendo llegar 



a reducir su flujo sanguíneo unas cuatro o cinco veces respecto al que les 

corresponde en situaciones de reposo [50]. El flujo sanguíneo a estos territorios 

disminuye en proporción a la intensidad relativa de ejercicio realizado, 

observándose reducciones significativas durante cargas relativamente bajas de 

ejercicio (FC ~ 90 lpm) [54]. En cuanto a la circulación coronaria ésta recibe una 

cantidad de sangre proporcional al gasto cardiaco, es decir, proporcional al 

trabajo miocárdico. 

 

Variabilidad del ritmo cardiaco 

La VRC es un marcador electrocardiográfico no invasivo que refleja la 

actividad de los componentes simpáticos y parasimpáticos del SNA en el nódulo  

sinusal del corazón. Esta se expresa por la variación de los intervalos R-R en 

un período determinado de tiempo que representa los intervalos entre 

complejos QRS provenientes de despolarizaciones sinusales normales [6]. El 

equilibrio que existe entre la actividad parasimpática y la simpática sobre el 

corazón se pone de manifiesto en los cambios que se producen en el ciclo 

cardíaco de un latido a otro, de modo que el predominio simpático disminuirá la 

intensidad de esta variabilidad constituyendo un signo de mal pronóstico en 

ciertas afecciones cardiovasculares [55]. 

 



La importancia clínica de la VRC se apreció a finales de los '80, cuando 

fue confirmado que la VRC era un predictor fuerte e independiente de la 

mortalidad después de un IAM. Además, tiene el potencial de proporcionar 

información valiosa adicional en condiciones fisiológicas y patológicas y de 

realzar la estratificación del riesgo [7]. 

 

El análisis de la VRC se puede evaluar mediante dos métodos: (1) 

Métodos del dominio de tiempo y (2) Métodos de dominio de la frecuencia. 

 

Métodos del dominio de tiempo:  

El método del dominio del tiempo es la forma más simple de valorar la 

VRC, se determina el ritmo cardíaco en cualquier momento o los intervalos 

entre los complejos normales sucesivos. En un expediente continuo de ECG, se 

detecta cada complejo de QRS, y se determinan los intervalos normal a normal 

supuestos (NN) (es decir, todos los intervalos entre los complejos adyacentes 

de QRS resultado de despolarizaciones del nódulo sinusal) o el ritmo cardíaco 

instantáneo [7].  

 

Dentro de los métodos de dominio de tiempo se pueden encontrar los 

métodos estadísticos compuestos por: SDNN, SDANN, RMSSD, Índice SDNN, 

SDSD, NN50 y pNN50 (Tabla 1) [7]. 

 



Tabla 1. Análisis de las medidas de dominio de tiempo estadístico [7]. 

Medidas de dominio 
de tiempo estadístico 

Definición 

SDNN Desviación estándar de todos los intervalos RR en registro de 
24 horas. 

SDANN Desviación estándar de la media de los intervalos RR, medidos 
cada 5 minutos durante todo el registro. 

RMSSD Raíz cuadrada de la media de la suma de las diferencias entre 
intervalos RR elevados al cuadrado. 

Índice SDNN Media de las desviaciones estándar de todos los intervalos RR 
en todos los segmentos de 5 minutos durante el registro de 24 

horas. 

SDSD Desviación estándar de las diferencias entre latidos adyacentes 
RR normales. 

NN50 Número de pares de intervalos RR adyacentes con diferencias 
superiores a 50 ms. en registro completo. 

pNN50 Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR. 

 

Métodos del dominio de la frecuencia:    

El análisis espectral de la densidad de la energía (PSD) proporciona la 

información básica de cómo la variación de la energía se distribuye en función 

de la frecuencia, esto se obtiene por algoritmos matemáticos. Los métodos para 

el cálculo de PSD se pueden clasificar generalmente como paramétricos 

(ARMA, ARMAX, Yule Walker) [56] y no paramétricos (Transformación de Fast 

Fourier FFT). En la mayoría de los casos, ambos métodos proporcionan 

resultados comparables [7]. 

 

Se describen tres componentes espectrales principales calculados de las 

grabaciones a corto plazo de 2 a 5 minutos: High Frecuency (HF), Low 

Frecuency (LF) y Very Low Frecuency (VLF). La medida de estos tres 



componentes se hace en valores absolutos de potencia (ms²). Además, los 

valores de LF y HF también pueden darse en unidades normalizadas (nu) que 

representan el valor relativo de cada uno de los componentes en proporción al 

valor del componente VLF y se representan en porcentaje [7]. 

 

- Componente  de alta frecuencia (HF) para frecuencias de entre 0.15 Hz y 

0.4 Hz, [7] relacionados con el tono parasimpático [56]. 

- Componente  de baja frecuencia (LF) para frecuencias entre 0.04 Hz y 

0.15 Hz, [7] relacionados con la modulación tanto simpática como 

parasimpática [56]. 

- Componente  de muy baja frecuencia (VLF) para frecuencias inferiores a 

0.04, Hz. [7] el cual no se relaciona con el SNA [56]. 

 

La tasa LF/ HF es una medida supuestamente del equilibrio simpatico-

vagal donde un valor  mayor indica un relativo mayor predominio simpático [57]. 

 

En observaciones experimentales y bloqueo de receptores muscarínicos 

[58, 59, 60] se ha observado que la actividad parasimpática eferente contribuye de 

forma importante para el componente HF. En cambio existe más controversia 

en la interpretación del componente LF, el cual es considerado por algunos [60, 

61, 62] como un marcador de la modulación simpática (especialmente cuando se 

expresa en nu) y por otros [58,63] como un parámetro que incluye tanto las 



influencias simpáticas como las vagales. Esta discrepancia se debe al hecho de 

que en algunas condiciones asociadas con excitación simpática, se observa 

una disminución en la potencia absoluta del componente LF. Es importante 

recalcar que durante la activación simpática, la taquicardia resultante se 

acompaña generalmente por una reducción en la VRC, mientras que se 

presenta lo contrario con la activación parasimpática. Esto explicaría por qué en 

una persona en posición supina con control de la respiración, disminuye el 

componente LF y por qué durante el ejercicio se reduce en forma marcada el 

componente LF [56]. 

 
Los valores normales de todos los índices de VRC en poblaciones 

normales aún debe ser realizada, puesto que los valores enumerados en la 

siguiente tabla (Tabla 3) fueron obtenidos de estudios que utilizaron una 

pequeña cantidad de sujetos. Por lo tanto, dichos valores deben ser 

considerados como aproximados, a la espera de mayores estudios [7]. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 2. Valores normales en la medida de VRC [7, 55]. 

Variable                             Valores Normales 
                         (media ± DE) 

 
En el dominio del tiempo (análisis de 24 h) 
 
SDNN (ms) 
SDANN (ms) 
RMSSD (ms) 
Índice Triangular de la VRC 
 

 
 
 

141 ± 39 
127 ± 35 
27 ± 12 
37 ± 15 

 
 

 
En el dominio de la frecuencia  
(en decúbito supino y en registros de 5 minutos) 
 
Potencia total (ms2) 
LF (baja frecuencia: 0,04-0,15 Hz) 
HF (alta frecuencia: 0,15-0,45 Hz) 
LF (baja frecuencia) UN 
HF (alta frecuencia) 
Relación LF/HF 

 
 
 
 

3,466 ± 1,018 
1,170 ± 416 
975 ± 203 

54 ± 4 
29 ± 3 

1,5 – 2,0 
 

 

Aunque la VRC ha sido el tema de numerosos estudios clínicos que 

investigan una amplia gama de enfermedades cardiológicas y no cardiológicas 

y de diferentes condiciones clínicas, se ha alcanzado un consenso general de 

su uso práctico en medicina en adultos solamente en dos escenarios clínicos. 

La disminución de la VRC se puede utilizar como predictor del riesgo después 

del IAM y como muestra de la detección temprana de la neuropatía diabética [7]. 

 

Una disminución en la VRC después de un infarto puede reflejar un déficit  

en la actividad vagal, lo cual lleva a la prevalencia de mecanismos simpáticos y 

a inestabilidad eléctrica. El Análisis Espectral de la VRC en pacientes que 



sobreviven a un IAM, muestra una disminución en la potencia total e individual 

de los componentes espectrales. Se recomienda realizar registros de VRC al 

segundo día, a la semana y al año de presentación del IAM, para evaluar el 

riesgo [7]. 

 

En cuanto a los pacientes diabéticos sin evidencia aún de neuropatía 

diabética, se observa una disminución de los componentes LF y HF del análisis 

espectral [7]. 

 

Aunque se necesitan más estudios, se ha demostrado [64, 65] una 

asociación entre cambios en la VRC con el rechazo de trasplantes, y se ha 

observado que en los pacientes recién trasplantados hay una disminución muy 

marcada de la VRC [7]. Además se ha reportado [66] que no se ha podido 

encontrar el componente LF en pacientes con tetraplejia cervical, sugiriendo el 

papel de los mecanismos supraespinales en la determinación del ritmo de 0,1 

Hz [7].
 

 

Como se señaló anteriormente, el SNA está  compuesto por dos ramas 

principales, el SNS, asociado con la movilización de la energía, y SNP, 

relacionado con las funciones vegetativas y de restauración. Normalmente, la 

actividad de estas ramas se encuentra en equilibrio dinámico [57]. 



El desequilibrio autonómico, donde una rama del SNA domina sobre la 

otra, está asociado con la falta de flexibilidad dinámica y desequilibrio 

autonómico en la salud. Normalmente el SNS es hiperactivo y el SNP es 

hipoactivo, y está asociada con varias condiciones patológicas. Cuando la rama 

simpática domina durante largos períodos de tiempo, la demanda de energía en 

el sistema llega a ser excesiva y en última instancia, no se puede satisfacer, 

eventuando en la muerte. Sin embargo, en el camino a la muerte, el 

envejecimiento prematuro y las enfermedades caracterizan a un sistema 

dominado por el desequilibrio autonómico. Por lo tanto, el desequilibrio 

autonómico puede ser una vía final común para aumentar la morbilidad y 

mortalidad de una serie de condiciones y enfermedades, incluyendo las ECV[57]. 

 

Existe evidencia bastante fuerte sobre la asociación entre mortalidad y la 

reducción de la VRC. La mayoría de estos estudios examina la asociación 

después de controlar otros factores de riesgo conocidos, como la diabetes y la 

hipertensión. Sin embargo, también hay evidencia que sugiere que una VRC 

reducida conduce a estos factores de riesgo. El National Heart, Lung and Blood 

Institute del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos hizo una lista de 

ocho factores de riesgo de enfermedad cardíaca y accidente vascular encefálico 

(AVE), seis de los cuales son modificables. De estos, tres factores de riesgo 

modificables son asociados a lo que podríamos llamar factores biológicos 

(Hipertensión, diabetes y colesterol anormal) y los demás podrían considerarse 



factores relacionados al estilo de vida (Tabaco, inactividad física, y obesidad). 

Los dos factores de riesgo no modificables son la edad y los antecedentes 

familiares de enfermedad cardíaca temprana o AVE. Es interesante observar 

que hay por lo menos algunos datos que sugieren que cada uno de estos 

factores de riesgo se asocia con una disminución de la VRC [57]. 

 

Factores de riesgo modificables 

1) Hipertensión Arterial (HTA): Tal vez el factor de riesgo más importante 

para la ECV es la HTA. Los resultados de grandes estudios 

epidemiológicos [67, 68] proporcionan una fuerte evidencia que el tono vagal, 

medida por la VRC, es menor en las personas con HTA que en los 

normotensos, incluso después del ajuste para una serie de covariables. Es 

importante destacar que estos estudios sugieren que la disminución del 

tono vagal puede preceder al desarrollo de este importante factor de 

riesgo para la ECV [57]. 

2) Diabetes Mellitus (DM): otro importante factor de riesgo de ECV, también 

ha sido asociada con una disminución de la VRC. En consonancia con 

estudios transversales anteriores [69] los investigadores encontraron que 

los diabéticos tenían menor tono vagal que los no diabéticos después de 

ajustar por edad, raza y género. En los no diabéticos, se encontró una 

relación inversa entre la potencia de HF, insulina en ayunas y glucosa en 

ayuno, lo que sugiere que el tono vagal reducido podría participar en la 



patogénesis de la DM. Varios índices de la VRC, incluyendo LF y HF, se 

asociaron inversamente con los niveles de glucosa en ayunas y estaban 

significativamente reducidos en los diabéticos y aquellos con  los niveles 

de glucosa en ayunas alterada en comparación con  aquellos con niveles 

normales [57]. 

3) Colesterol: Un estudio [70] encontró que el colesterol total y las 

lipoproteínas de baja densidad (LDL) se asociaron inversamente con la 

VRC de 24 h, incluso después del ajuste por edad e IMC [57]. 

4) Tabaco: Se informó [71] que fumar se asoció con una disminución del tono 

vagal tanto de forma aguda como crónica. El tabaquismo así como 

también dejar de fumar tienen efectos inmediatos y reversibles en el tono 

vagal [57]. 

5) Actividad física: Un estudio indica [72], que la inactividad física, un 

importante factor de riesgo de ECV relacionado al estilo de vida, se asocia 

con disminución del tono vagal [57]. 

6) Sobrepeso: Los estudios [73, 74]  también han documentado una VRC 

reducida entre las personas con sobrepeso y obesidad. Además, varios 

estudios de obesidad en niños y adolescentes también han encontrado 

que la función del nervio vago se reduce en obesos en comparación con 

las personas normopeso. En todos estos estudios varios índices de la 

función vagal, como HF, estaban  reducidos en  individuos obesos [57]. 

 



Factores de riesgo no modificables: 

1) Edad: Mientras que el mecanismo exacto todavía está abierto al debate, 

los estudios han demostrado [75, 76] que el aumento en la edad está 

asociado con una disminución de la VRC [57]. 

2) Historia Familiar: Estos estudios sugieren [77, 78] que la disminución de la 

función del nervio vago es evidente en personas con antecedentes 

familiares de HTA. Resultados similares se han registrado en personas 

con antecedentes familiares de DM, la disminución de la función vagal es 

evidente en personas con antecedentes familiares de DM en comparación 

con aquellos con un historial familiar negativo [57]. 

 

En general, estos resultados sugieren que tanto los factores de riesgo 

modificables como no modificables están asociados con una VRC reducida. 

Además, la evidencia sugiere [57] que las ECV y la muerte son precedidos por 

indicadores de desequilibrio autonómico y especialmente, disminución de la 

función vagal. La disminución de la función vagal puede estar asociada con el 

desarrollo de estos factores de riesgo conocidos para las ECV y la muerte. Los 

datos sugieren que la función del nervio vago está asociada con el grado de 

oclusión de las arterias coronarias [79]  y la ruptura de placa. [80] Además, se 

asocia con un aumento de marcadores inflamatorios [81]. 

 

 



Ejercicio y VRC 

 

Durante la actividad física los componentes LF, HF y la VRC disminuyen 

rápida y progresivamente. La varianza en los intervalos RR y HF decrece de 

manera exponencial cuando la intensidad del ejercicio aumenta, lo que refleja la 

disminución paulatina de la actividad parasimpática [82]. La relación LF/HF, 

indicador de preferencia de la actividad simpática, sufre un incremento 

importante en intensidades superiores al 50% del consumo de oxígeno máximo 

(VO2Máx) 
[83] aunque algunos autores discrepan y establecen que disminuye  al 

aumentar la intensidad del ejercicio [84].   Y luego, a medida que progresa la 

recuperación, los componentes espectrales se incrementan gradualmente, pero 

permanecen por debajo del nivel de reposo por varias horas. El componente HF 

y la VRC se recuperan más rápidamente en deportistas que en no deportistas. 

Es probable que en los deportistas la disminución de la FC durante el reposo y 

la más rápida recuperación postejercicio, haya sido debida al alto nivel del 

componente HF, lo que indica que la actividad vagal fue alcanzada por cambios 

adaptativos de la regulación neural, producidos por el entrenamiento físico de 

largo tiempo [56]. 

 

Ishida et al en 1997, estudiaron el comportamiento de los componentes 

del análisis espectral de la VRC en deportistas y no deportistas durante la 

actividad física. En los deportistas, el coeficiente de variación de la FC y del 



componente HF fue alto, y el del componente LF fue bajo. Asimismo,  

encontraron diferencias significativas en los componentes espectrales de la 

VRC durante el ejercicio entre entrenados y no entrenados [85]. 

 

El ejercicio físico realizado en forma regular es capaz de modificar el 

balance autonómico, disminuyendo la mortalidad cardiovascular y los eventos 

de muerte súbita [56].Diversos estudios han demostrado un aumento de la VRC 

posterior a un período de entrenamiento; entre ellos, encontramos el estudio de 

Pichot et al. el 2002, cuyos resultados mostraron que después de un 

entrenamiento de resistencia  aumentó significativamente HF y  descendió LF y 

LF/HF. Carter et al. el 2003, mostraron que después de 12 semanas de 

entrenamiento de resistencia, en grupos de sujetos de diferente sexo y edades, 

aumentaron los indicadores de actividad parasimpática, como HF, y la 

desviación estándar de los intervalos RR. Similares hallazgos encontraron 

Yamamoto et al. el 2001, quienes observan, en estudiantes de Educación 

Física, que un período de entrenamiento de resistencia produjo un aumento de 

HF, SDNN, y una disminución en LF, LF/HF y la FC. Melanson y Freedson el 

2001 encuentran resultados semejantes sobre HF, en un período de 

entrenamiento de 16 semanas en sujetos sedentarios; sus resultados mostraron 

un aumento del 13.8% de la capacidad aeróbica e incrementos en los 

componentes temporales pNN50 y rMSSD, y en el componente frecuencial HF 

[86]. 



También se observan modificaciones de la VRC posterior a un período 

corto de entrenamiento, como en el estudio de Lee et al. el 2003 que  mostraron 

los efectos de un entrenamiento de 2 semanas de duración sobre la VRC [86]. 

 

Los cambios en la VRC posterior a un período de entrenamiento, ocurren 

no sólo en deportistas y sujetos sanos, sino también en personas con 

disfunciones cardiovasculares. Esto fue demostrado en el estudio de Lellamo et 

al. el 2000, quien demostró que en pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización, un programa de ejercicios de 2 semanas producía un 

aumento significativo del intervalo RR y del componente temporal SDNN 

demostrando los beneficios de la práctica de actividad física en pacientes con 

enfermedad coronaria [86]. 

 

El ejercicio físico probablemente influye en la variabilidad cardíaca desde 

tempranas edades. Estudios demuestran [87, 56] que los deportistas tienen una 

mayor VRC que las personas sedentarias. Esto es debido a las adaptaciones 

producidas en el nódulo sinusal y en el balance simpático-vagal, como resultado 

del proceso de entrenamiento [56]. 

 

A pesar de las modificaciones que sufre la VRC posterior al 

entrenamiento, en algunos estudios se establece una reducción de éste dada la 

influencia de la fatiga y su asociación con los cambios en las respuestas del 



organismo. Como lo evidencian  los resultados del estudio de Pichot et al. 2000 

que muestran una reducción progresiva de la VRC durante las 3 semanas de 

entrenamiento de alta intensidad, y un posterior incremento de ésta en la 

semana de reposo relativo, lo que demostraría la influencia de la fatiga sobre la 

regulación autonómica y el efecto compensatorio que acontece en la 

recuperación de los atletas [86]. 

 

 

Prueba de marcha 6 minutos. 
 

La actividad humana se realiza fundamentalmente en movimiento, 

haciendo esfuerzos que ponen en condición de estrés tanto al sistema 

respiratorio como al cardiovascular y al músculo-esquelético [9]. 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 [88]. En la década de los ‗70 se dio a conocer el test de Cooper o 

prueba de carrera de 12 minutos, de gran aplicabilidad en la evaluación de la 

condición física en deportistas, pero muy exigente en sujetos con patologías 

cardíacas o respiratorias. Por ello, aparecieron modificaciones como las 

sugeridas por Mc Gavin et al, en 1976, que la transforma en caminata y 

especialmente por la 6MWT presentada en 1982 por Butland et al, en pacientes 

respiratorios. De este modo, se demostró su utilidad como método de 



evaluación como un sistema más adecuado al paciente, más natural y más fácil 

de controlar por el equipo de salud [9]. Desde entonces aparecen numerosas 

publicaciones que demuestran la utilidad de esta prueba tanto en pacientes 

respiratorios como cardíacos, estando especialmente indicada, (anexo 1) en 

aquellos de mayor compromiso, con valor pronóstico en mortalidad y 

morbilidad. Aunque como cualquier prueba de ejercicio no está exenta de 

contraindicaciones, (anexo 2) [9]. 

 

La 6MWT tiene como propósito principal evaluar objetivamente la 

capacidad funcional para hacer ejercicio [9], que estará limitada por un origen 

multifactorial [88]. 

 

La estandarización actual y las fórmulas de regresión para conocer los 

límites normales de la 6MWT hacen de ésta un instrumento de evaluación de 

gran rendimiento y con una relación costo-beneficio muy alta, transformándola 

en una herramienta de gran utilización en clínica. En nuestro país ha sido 

necesario establecer los pasos para su estandarización [9]. Los aspectos 

relacionados con la estandarización de la 6MWT son muy importantes para 

optimizar la utilización de esta prueba, al reducir de forma muy significativa la 

variabilidad intraindividual e intercentros [88]. 

 



Las instrucciones para su realización son sumamente importantes. El uso 

de frases que sirvan de incentivo a intervalos regulares lleva a un incremento en 

la distancia caminada, (anexo 3). Se aconseja utilizar un corredor de al menos 

30 metros, sin declive alguno, preferentemente no transitado, y a una 

temperatura agradable. Sin embargo, no se ha llegado a un consenso acerca si 

es preferible su realización en un ambiente abierto o cerrado [88].  

 

El examen consiste en medir la mayor distancia que puede caminar una 

persona en 6 minutos. Se evalúa la presencia de esfuerzo percibido y fatiga de 

la musculatura de las extremidades inferiores (Fat), FC, frecuencia respiratoria 

(FR) y saturación de oxígeno (SaO2) al inicio e inmediatamente al final de la 

prueba. En caso de repetir la 6MWT se deberá hacer aproximadamente a la 

misma hora que la anterior para minimizar la variabilidad dentro del día [9].  

 

Diversos estudios demuestran [89, 90, 91, 92] que hay una alta relación entre 

los metros caminados y el riesgo de mortalidad cardiovascular [9]. En un estudio 

reciente en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

que fueron seguidos por 55 meses, se ha descrito que la mortalidad debido a 

EPOC con enfermedad moderada o grave, fue del 39% si caminaron menos del 

54% del valor de referencia, mientras que la mortalidad fue solo del 12% con 

distancias mayores. En otro  estudio  [93] sobre el valor pronóstico de la distancia 

caminada en 6 minutos, en pacientes con hipertensión pulmonar primaria, se ha 



descrito una sobrevida de 20% a 20 meses para los pacientes que caminaron 

menos de 332 metros y de 90% para los pacientes que caminaron distancias 

mayores. Además, se ha registrado [94] en pacientes con enfermedad pulmonar 

difusa, en lista de espera para trasplante pulmonar, que aquellos que caminan 

menos de 207 metros tienen una mortalidad que es más de 4 veces superior de 

los que caminan distancias mayores [9]. Es de destacar que Redelmeier et al, 

han establecido la diferencia mínima clínicamente significativa percibida por un 

paciente en 54 metros, es decir, que cada 54 metros  más que un paciente 

camine, tiene una disminución significativa de riesgo de mortalidad [88]. 

 

Existen al menos dos ecuaciones de predicción de valores de referencia, 

(anexo 4). En nuestra población, la ecuación de Enright y Sherril en 1998, 

infravalora la distancia caminada, esto implica que los pacientes presentarían 

valores de 6MWT falsamente dentro de la normalidad. Una de las posibles 

explicaciones es que en el trabajo de Enright y Sherril en 1998, se llevó a cabo 

una sola prueba de marcha, mientras que en los estudios de Troosters et al y 

Gibbons et al en 1999, se utilizó al menos una prueba de práctica y la mejor de 

las pruebas se tomó como válida. Seguramente sería de interés disponer de 

ecuaciones elaboradas en la población chilena [88]. Por otra parte, Enright y 

Sherril en 1998, estudian a sujetos sanos entre 40 a 80 años [95], al igual que 

Troosters et al en 1999, que estudiaron a sujetos entre 50 a 80 años [96], por lo 

tanto, las ecuaciones de referencia pueden ser utilizadas para calcular el 



porcentaje previsto en la 6MWT solo en este grupo etario [96]. Se deben realizar 

más estudios que establezcan valores de referencia en poblaciones más 

jóvenes.  

 

Inactividad Física 

 

Para la OMS, las ECV causan alrededor del 30% de las muertes en todo 

el mundo, situación similar a la de Chile [97]. El estilo de vida sedentario es uno 

de los principales factores de riesgo no solo para las ECV, sino también para la 

DM tipo II, la osteoporosis y algunos cánceres [98]. 

 

La prevalencia del sedentarismo es un problema importante en salud 

pública [1], que ha ido aumentando hasta alcanzar niveles alarmantes [99]. En 

Chile, la Encuesta Nacional de Salud 2003 encontró que el 82,2% de los 

jóvenes entre 17 y 24 años eran sedentarios, asimismo, un estudio realizado 

por Palomo et al, el 2006 en estudiantes universitarios entre 18 y 26 años 

encontró que un 91,5% de los jóvenes eran sedentarios [97].   

 

La cuantificación de los FRCV en una población de adultos jóvenes 

adquiere especial relevancia, porque permite identificar su vulnerabilidad y 

contribuye a focalizar las estrategias de prevención al constituir un grupo más 

susceptible de cambiar conductas y establecer hábitos de vida más saludable, 



que permitan retrasar o minimizar la aparición de enfermedades crónicas en 

años posteriores [100]. Entre los objetivos de «Salud para todos en el año 2010» 

la OMS incluye la reducción de la prevalencia de sobrepeso-obesidad, así como 

aumentar la proporción de individuos que realizan actividad física moderada de 

forma regular [99]. Los Centros para el Control y Prevención de las 

Enfermedades (CDC), la American College of Sports Medicine (ACSM) [101] y la 

American Heart Association's (AHA) [102] recomiendan que cada individuo 

participe por lo menos durante 30 minutos o más en actividades físicas de 

intensidad moderada la mayoría o todos los días de la semana [98].  

 

El término actividad física hace referencia a cualquier movimiento corporal 

producido por los músculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto 

energético que se añade al metabolismo basal [103, 104]. En los últimos años se 

ha profundizado cada vez más en el estudio de la actividad física, tanto en los 

efectos saludables de su práctica habitual como en la relación que su ausencia 

mantiene con el desarrollo, mantenimiento y agravamiento de diversas 

enfermedades crónicas [99]. 

 

Se ha demostrado una relación inversa entre actividad física y riesgo 

cardiovascular, fundamentalmente para la HTA, la cardiopatía isquémica (CI) y 

los AVE. Estudios de cohorte con más de 5.000 participantes han demostrado 

un aumento en la incidencia de HTA [105] que aparece entre sujetos sedentarios, 



independiente de otros factores de riesgo para el desarrollo de HTA. Otros 

estudios [105, 106] han podido objetivar además el efecto hipotensor de la 

actividad física, tanto en hipertensos como en normotensos. Estos revelan un 

descenso medio de 3,8 mmHg en la PAS y de 2,6 mmHg en la PAD tras 

intervenciones consistentes en la realización de ejercicio físico. Por otra parte, 

la actividad física tiene un efecto protector frente al riesgo de CI [99]. Finalmente, 

también se han mostrado claros efectos protectores frente al riesgo de AVE, 

disminuyendo su incidencia así como mejorando su pronóstico vital. Algunos 

autores han señalado que el descenso en la incidencia de AVE está mediado 

fundamentalmente por los efectos beneficiosos de la actividad física, sobre los 

demás FRCV [107, 108]. 

 

Un estudio prospectivo realizado por Blair et al para valorar la relación 

entre actividad física y riesgo de mortalidad, demostró que los varones que 

mantienen o mejoran su actividad física tienen una menor probabilidad de morir 

por cualquier causa y por ECV, que aquellos con menor actividad física [109].Por 

lo tanto, las personas físicamente activas presentan tasas más bajas de 

mortalidad. Este beneficio puede ser el resultado de una mejora en los FRCV, 

junto con un aumento en la fibrinólisis, una mejora en la función endotelial, un 

descenso en el tono simpático y otros factores no definidos aún [102]. 

 



 A pesar de que la población mundial está consciente de esta relación y 

cada vez hay más personas embarcadas en programas de ejercicio, en un país 

desarrollado como Estados Unidos todavía un 25% de los adultos no realizan 

actividad física en su tiempo libre y sólo el 15% sigue las recomendaciones de 

30 min de ejercicio moderado 5 días por semana [100]. 

 

Se ha demostrado que realizar actividad física regular tiene efectos 

positivos sobre FRCV, los metros caminados en el 6MWT y la VRC. Un estudio 

realizado por Salinas et al, en Chile en el año 2005, demostró que la actividad 

física regular 3 veces por semana durante 8 meses, disminuyó el IMC en 1,4 

kg/m2 en participantes obesos y disminuyó la PAS y PAD  en 4,38 mmHg y 2,99 

mmHg respectivamente, en pacientes hipertensos [110]. Por otra parte, se ha 

demostrado que tanto el ejercicio físico, la pérdida de peso, la disminución de la 

PA y dejar de fumar se asocian con un aumento de la VRC [57].Asimismo, un 

estudio de Borghi-Silva et al en 2009 demuestra que 6 semanas de 

entrenamiento aeróbico posee efectos positivos sobre la VRC en pacientes con 

EPOC moderado- severo. Un hallazgo primario de este estudio fue una mejora 

significativa en la distancia caminada en la 6MWT y el índice RMSSD, en estos 

pacientes después del entrenamiento físico y una asociación medianamente 

significativa entre la distancia caminada y el índice RMSSD [111]. Otro estudio, 

en relación a los metros caminados en el 6MWT al inicio y final de un programa 

de actividad física, demostró un aumento de la cantidad de metros caminados 



en 74,83 metros y 76,49 metros tanto los pacientes obesos e hipertensos 

respectivamente [100].Por lo tanto, las conductas que alteran este desequilibrio 

autonómico hacia un perfil más saludable pueden servir para prevenir o al 

menos minimizar los efectos de algunos factores sobre el riesgo de ECV y la 

muerte [57].Así, el entrenamiento de ejercicio aeróbico ha demostrado mejorar la 

actividad parasimpática en pacientes diagnosticados con ECV como en adultos 

mayores sedentarios que están aparentemente sanos [111]. 

   
 

Se ha encontrado una dificultad al medir el nivel de actividad física ya que 

puede ser realizado por diversos métodos, por lo que los resultados no siempre 

son comparables. Ésta ha sido una de las principales limitaciones para llevar a 

cabo comparaciones entre los diversos estudios sobre actividad física. Una 

aproximación reciente para superar este problema ha sido el desarrollo del 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), en un intento de 

homogeneizar los diferentes cuestionarios existentes para la determinación de 

los niveles de actividad física de la población [112], reconociéndose la  

importancia de mantener patrones estandarizados de medición de la actividad 

física que permitan establecer comparaciones válidas entre diferentes lugares o 

períodos de tiempo, comparaciones que, no pueden ser hechas sin tener una 

definición única de términos y compatibilidad entre las recomendaciones de 

salud pública y la colección y análisis de datos de vigilancia en actividad física 

[113]. 



El desarrollo de esta medida internacional comenzó en Ginebra en el año 

1998 y ha continuado su trayectoria, así en el año 2000, ya se encontraba 

presente en 12 países alrededor del mundo. Es por esto que los resultados 

finales del cuestionario son aceptables para usarse en diferentes lugares e 

idiomas. Es posible encontrar una serie de cuatro cuestionarios de actividad 

física, los cuales constan de una versión corta y larga, ambas teniendo la 

alternativa de ser aplicadas telefónicamente o de manera auto-administrada. La 

forma corta consta de siete preguntas del IPAQ acerca del tiempo que la 

persona realizó actividad física en los últimos 7 días  

 

Luego de responder el cuestionario se debe calcular la actividad física en 

equivalentes metabólicas (METs). Donde las preguntas 1 y 2 corresponden a 

actividad física vigorosa; 3 y 4 a moderada; 5 y 6 tiene relación con el tiempo 

que la persona dedicó a caminar y finalmente la pregunta 7, la cual se refiere al 

tiempo en que la persona está sentada durante un día hábil [114].Para poder 

obtener la actividad física en METs se debe realizar el cálculo por tipo de 

actividad física, ya sea vigorosa, moderada o baja. Primero se debe multiplicar 

el número de días a la semana en que se realiza esa actividad por la cantidad 

de minutos que la realiza diariamente. Luego el resultado se multiplica por el 

valor asignado dependiendo del tipo de actividad física realizada, es decir 3,3 

METs en caso de ser actividad física baja, por 4 METs  para moderada y por 8 

METs para vigorosa. De esta forma, se obtiene el gasto realizado en ese tipo de 



actividad física expresado a través de METs/minutos/semana. Finalmente, los 

resultados de cada tipo de actividad física deben ser sumados, obteniendo así 

el total de actividad física realizada en los últimos 7 días, expresadas en METs 

[114]. Con esta información, se puede clasificar a los sujetos en 3 categorías: 

Inactivo Físicamente, Mínimamente activo (Tabla 3) y Activo físicamente (Tabla 

4). La categoría inactivo físicamente, es el nivel más bajo de actividad física, e 

incluyen a aquellos individuos que no se encuentren en las categorías que se 

presentan a continuación [114]: 

 

Tabla 3. IPAQ: Categoría Mínimamente Activo [113]. 

Días de actividad Física METs/ minuto/ Semana 

3 o más días de actividad vigorosa de al 
menos 20 minutos por días. 

≥ 210 METs/minutos/semana 
 

5 o más días de actividad moderada o baja 
(caminar) de al menos 30 minutos por día. 

≥ 525 METs/minutos/semana 
 

5 o más días de cualquier combinación de 
actividad baja (caminar). Actividades de 
intensidad moderada o intensidad vigorosa. 

≥ 600 METs/minutos/semana 
 

 

Tabla 4. IPAQ: Categoría Activo Físicamente [113]. 

Días de actividad Física METs/ minuto/ Semana 

Actividad de intensidad vigorosa durante al 
menos 3 días semana. 

≥ 1500 METs/minutos/semana 

7 días de cualquier combinación de 
actividad baja, intensidad moderada o 
vigorosa. 

≥ 3000 METs/minutos/semana 
 

 



En general, la utilización del cuestionario IPAQ presenta las siguientes 

ventajas [113]:  

1. El IPAQ es un instrumento adecuado para la evaluación de la actividad 

física de adultos entre 18 y 69 años de edad. 

2. Considera los cuatro componentes de actividad física (tiempo libre, 

mantenimiento del hogar, ocupacionales y transporte), mientras que otros 

instrumentos evalúan sólo la actividad física del tiempo libre. 

3. Potencialmente proporciona un registro en minutos por semana, que es 

compatible con las recomendaciones de actividad propuestas en los 

programas de salud pública. 

4. Permite la comparación entre estudios. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿La prueba de Marcha seis minutos puede ser utilizada como factor 

predictor de riesgo cardiovascular en jóvenes sedentarios? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

H: Existe asociación entre la capacidad funcional y el estado de salud 

cardiovascular en jóvenes sedentarios. 

HD2 : Los varones tienen mayor capacidad funcional que las mujeres. 

HD3: Los jóvenes no fumadores tienen mejor capacidad funcional que los 

fumadores. 

HD4: Los varones tienen mejor estado cardiovascular que las mujeres. 

HD5: Los jóvenes no fumadores tienen mejor estado cardiovascular que los 

fumadores. 

 

 

 

 

 

 

 



 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

OBJETIVO GENERAL 

Asociar la capacidad funcional con el estado de salud cardiovascular en 

jóvenes sedentarios. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Aplicar el cuestionario IPAQ 

- Medir el nivel de actividad física 

- Medir la capacidad funcional 

- Medir la VRC en reposo, ejercicio y post-ejercicio 

- Comparar la capacidad funcional entre damas y varones 

- Comparar el estado cardiovascular entre damas y varones 

- Comparar la capacidad funcional entre fumadores y no fumadores 

- Comparar el estado cardiovascular entre fumadores y no fumadores 

- Valorar el estado cardiovascular 

 

 

 



 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Lugar 

El estudio se llevó a cabo en el subsuelo de las dependencias de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaíso, ubicada en la calle 

Hontaneda 2653, Valparaíso. 

 

Población 

La población de estudio está compuesta por estudiantes universitarios de 

la ciudad de Valparaíso y Viña del Mar, Chile. 

 

Muestra del Estudio 

La muestra se obtuvo por medio de una selección de tipo no probabilística, 

donde los sujetos participantes siguieron un proceso de selección informal.  

 

La muestra seleccionada en este estudio está constituida por 35 sujetos 

(edad 22,6 ±1,38 años, estatura 164,17 ±8,2 mts., peso 61,02 ±9,63 kg., IMC 

22,54 ±2,36 kg/m2) de ambos sexos (Mujeres N1= 25 /Hombres N2= 10), con un 



rango de edad comprendido entre 20 y 24 años, correspondiente a estudiantes 

universitarios de la ciudad de Valparaíso y Viña del Mar, Chile. Todos los 

participantes de esta investigación fueron convocados de manera voluntaria a 

través de la firma del consentimiento informado, (anexo 5). 

 

Instrumentos de Medición y Registro 

Para la realización del estudio se utilizaron los siguientes instrumentos de 

medición (Tabla 5): 

Tabla 5. Instrumentos de medición. 

Instrumento de medición Marca 

Balanza digital  Tanita Model TBF-531 
Cinta Métrica Stanley Professional 
Cronómetro CASIO HS-3 Basic Trainer V. 1.2.0 
Cardiotacómetro  Polar, modelo RS800CXTM 
Medio de contacto Parker CE, Aquasinic 100 
Computador  Portátil Pavilion Entertainment PC, 

modelo dv2-1010la. 
Software de Polar Polar ProTrainer 5TM 
Manómetro digital Omron, model HEM-413C 
Oxímetro de pulso portátil  Masimo SET Rad -5v 
Conos  3M 
Cinta adhesiva 3M 
Silla estándar Oxford 
Cuenta pasos Sony Ericsson W580 
Metronómo Freeman MT-30 Metro-Tuner 

 

Los instrumentos de registro utilizados fueron creados y/o digitalizados por 

los autores y corresponden a: 



- Ficha de antecedentes: que reúne los antecedentes personales, clínicos 

relevantes y antecedentes tabáquicos, (anexo  6). 

- Cuestionario  internacional de actividad física, versión corto 

autoadministrado, 2002 (IPAQ), (anexo 7). 

- Formulario de consentimiento informado, (anexo 5). 

- Hoja de registro de los datos obtenidos en la prueba de marcha 6 minutos, 

(anexo 8). 

 

Tipo de Investigación 

El presente estudio corresponde a una investigación cuantitativa. Además, 

es un estudio de tipo transversal, que pretende estudiar variables determinadas 

en un momento sin realizar un seguimiento de éstas a través del tiempo.  

 

El diseño del estudio (figura 4) según análisis y alcance de los resultados 

corresponde a un estudio descriptivo donde las situaciones ocurren en 

condiciones naturales, sin establecer causalidad entre las variables, sino que 

solo se observa y describe la frecuencia de las variables que se eligieron en la 

investigación.  

 

 



Figura 4. Esquema del diseño de estudio 

 

 

Criterios de selección de la muestra 

A la muestra seleccionada para la evaluación se le aplicaron los siguientes 

criterios de inclusión y exclusión que se muestran en la Tabla 6. 

 

 

 



Tabla 6. Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión Exclusión 

 

- Sujetos de edad comprendida 

entre  20 y 24 años. 

- Sujetos cursando una carrera 

universitaria. 

- Sujetos inactivos físicamente 

según cuestionario IPAQ. 

- Firmado consentimiento 

informado. 

 

 

- Sujetos con consumo diario 

de medicamentos. 

- Sujetos con patología 

músculo-esquelética que 

altere o impida la marcha 

normal. 

-  Sujetos con patologías 

crónicas y agudas. 

- Sujetos con patologías 

neurológicas, cardiacas, 

endocrinas, metabólicas 

diagnosticadas. 

- Sujetos Desnutrición / 

Obesos tipo I y II según IMC. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



Parámetros del estudio 

Tabla 7. Parámetros de la prueba de Marcha 6 minutos 

Parámetros Sigla Tipo de 
Variable 

Definición Operacionalización 

 
Capacidad 
Funcional 

 
CF 

 
Cuantitativa 

Razón 
Continua 

Capacidad que presenta el sujeto 
de mantener un ejercicio físico en 

un tiempo determinado 
[10]

. 

Distancia máxima 
recorrida expresada en 

metros en un tiempo de 6 
minutos según el 6MWT.

 
 

 
Número de 

Pasos 

 
CP 

 
Cuantitativa 

Razón 
Discreta 

Número de pasos que realiza un 
sujeto durante un tiempo 

determinado. 

Número de pasos que 
realiza un sujeto en un 
tiempo de 6 minutos 

según el 6MWT. 

 
Saturación 

 
SaO2% 

 
Cuantitativa 

Intervalo 
Discreto  

El valor de Saturación de 
oxihemoglobina corresponde al 

porcentaje de hemoglobina que se 
encuentra unida reversiblemente al 

O2, respirando aire ambiental y a 
nivel del mar, que en un individuo 

sano, debe ser superior al 

90%
[115]

. 

Monitoreo de la 
saturación de 

hemoglobina antes, 
durante y después de una 

6MWT, expresado en 
porcentaje. 

 
Frecuencia 
Cardiaca 

 
FC 

 
Cuantitativa 

Razón 
Discreta 

Número de latidos cardiacos por 
minuto. Se calcula como la 

relación entre el número de latidos 
completos durante un minuto en 
relación con el tiempo total de un 

ciclo cardiaco 
[8]

. 

Monitoreo de la 
frecuencia cardiaca 

antes, durante y posterior 
a una 6MWT; expresado 

en latidos por minuto.
 [8]

. 
 

 
Presión 
Arterial 

 
PA 

PAS 
PAD 

 
Cuantitativa 

Intervalo 
Discreto  

 

Es la fuerza que ejerce la sangre 
contra la pared de las arterias. La 

presión arterial sistólica es la 
presión máxima que se alcanza 

durante la contracción ventricular 
al impulsar sangre dentro de la 

aorta. La presión arterial diastólica 
es la presión arterial más baja que 

se alcanza durante la relajación 

ventricular. 
[35]

. 

Monitoreo de la presión 
arterial sistólica y 

diastólica antes, durante 
y después de la 6MWT 

expresado en milímetros 

de mercurio 
[35]

. 
 

 
Esfuerzo 
Percibido 

 

 
EP 

  
Cualitativo 

Ordinal 
Discreto  

 

Valoración subjetiva del esfuerzo 
realizado por un sujeto en relación 
a la intensidad de trabajo en una 

prueba de ejercicio 
[115]

. 

Valor numérico otorgado 
por el sujeto al esfuerzo 
percibido en una prueba 
de 6MWT según la EMB. 

[115]
. 

 
Frecuencia 
Respiratoria 

 
FR 

 
Cuantitativo 

Razón 
Discreta  

Número de ciclos respiratorios por 
minuto. 

[8]
.
 

Se calcula como la 
relación entre el número 
de ciclos respiratorios 
completos durante un 
minuto, expresado en 

segundos, antes y 
después de una prueba 

de 6MWT.
 [8]

. 

Fatiga 
Muscular de 

EEII 

 
Fat  

 
 
 

Cualitativa 
Ordinal 
Discreto 

Disminución de la máxima 
capacidad de rendimiento como 
reacción a la carga impuesta en 

los músculos periféricos
 [116]

. 

Valor numérico otorgado 
por el sujeto a la fatiga de 
las EEII percibido durante 
la 6MWT según la EMB. 

 



Tabla 8. Parámetros de la Variabilidad del Ritmo Cardiaco 

Parámetros Sigla Tipo de Variable Definición Operacionalización 

 
 

SDANN 

 
SDANN 

 
Cuantitativa 

Razón 
Continuo 

Medida  estadística, en el 
dominio del tiempo. 

Corresponde al promedio de 
la desviación estándar de 

todos los intervalos RR para 
todos los segmentos durante 

los 5 minutos del registro 

total del ECG 
[7]

. 

Registro en períodos 
cortos antes, durante y 

posterior a 6MWT, 
expresado en 

milisegundos 
[7]

. 
 

 
 

pNN50 
 
 

 
pNN50 

 
 

 
Cuantitativa 

Razón 
Continuo 

 

Medida  estadística, en el 
dominio del tiempo. 

Cantidad de NN50 dividida 
por el número total de 

intervalos RR 
[7]

. 

Registro en períodos 
cortos antes, durante y 

posterior a 6MWT, 
expresado en unidades 

normalizadas.
 [7]

. 

 
 

Low Frecuency 

LF 
 

 
Cuantitativa 

Intervalo 
Continuo 

 

Medida en el dominio de 
frecuencia. Es un marcador 

modulado por el sistema 
nervioso simpático y 

parasimpático. Su valores 
están entre los rangos 0,04-

0,15 hz. 
[6]

. 

Registro en períodos 
cortos antes, durante y 

posterior a 6MWT, 
expresado en unidades 

normalizadas 
[7]

. 

 
 

High Frecuency 

 
HF 

 

 
Cuantitativa 

Intervalo 
Continuo 

 

Medida en el dominio de 
frecuencia. Es un marcador 

de la función vagal y 
medidor respiratorio que 

determina la frecuencia de la 
respiración. Sus valores 

están entre los rangos 0,15-

0,4 hz 
[6]

. 

Registro en períodos 
cortos antes, durante y 

posterior a 6MWT, 
expresado en unidades 

normalizadas 
[7]

. 

 
Relación entre 

Low Frecuency y 
High Frecuency  

 
LF/HF 

 
Cuantitativa 

Intervalo 
Continuo 

 

Medida en el dominio de 
frecuencia. Es la relación 

que existe entre LF/HF  
reflejo del equilibrio 

simpático y parasimpático
[6]

 

Registro en períodos 
cortos antes, durante y 

posterior a 6MWT, 
expresado en unidades 

normalizadas 
[7]

. 

 

Tabla 9. Parámetros de la Recuperación de la Frecuencia cardiaca 

Parámetros Sigla Tipo de Variable Definición Operacionalización 

 
Recuperación de 

la Frecuencia 
Cardiaca 

 
RFC1 

 
Cuantitativa  

Razón 
Discreta 

 

 
Disminución de la frecuencia 

cardiaca (en relación a la 
frecuencia máxima 

alcanzada) durante un 
minuto de recuperación 

después de una prueba de 

ejercicio cardiopulmonar
 [38]

. 

 
Diferencia entre la FC 

máxima alcanzada y la FC 
al primer minuto de 

finalizada la prueba de 
6MWT medida a través de 
un monitor de frecuencia 

cardiaca.  
[38]

.Expresado 

en latidos por minuto. 

 

 



Validación de la 6MWT 

El 6MWT ha demostrado correlacionarse significativamente con 

mediciones de consumo máximo de oxígeno y watts máximos derivados de 

pruebas de ejercicio máximo incremental [117]. En adultos, el 6MWT ha sido 

validado como indicador de capacidad física en múltiples patologías y a 

distintas edades. Para valorar el estado funcional está validado para EPOC, 

fibrosis quística, hipertensión pulmonar e IC; como predictor de morbilidad y 

mortalidad para EPOC, hipertensión pulmonar e IC. Además, en comparaciones 

pre y postratamiento para transplante pulmonar, cirugía de reducción de 

volumen y rehabilitación pulmonar [118, 119]. Por otro lado, a pesar de su utilidad 

en pediatría aún es limitada, ha sido validado para niños sanos en estudios 

internacionales, para niños sanos chilenos y en niños con fibrosis quística [119].  

 

Validación de la VRC 

Existen diferentes duraciones de los registros electrocardiográficos para 

medir la VRC y se ha establecido una clara mejora en la correlación a medida 

que esta aumenta, con excelentes correlaciones para los registros de 5 minutos 

[120]. Las medidas de  VRC obtenidas con el Polar S810 y el software que lo 

acompaña no tienen sesgo apreciable o error aleatorio adicional en 

comparación con las medidas de criterio [121]. 

 



 

METODOLOGÍA 

1. Selección de los sujetos del estudio 

Se recolectaron los datos personales y clínicos relevantes (anexo 6) de 

115 sujetos voluntarios. Posteriormente, se seleccionó a 35 sujetos que 

cumplieron con los criterios de selección. A los sujetos seleccionados se les 

entregó un boletín informativo digital (anexo 9) con los requisitos para 

someterse a la prueba de ejercicio.  

2. Firma del consentimiento informado  

El día de la aplicación de las pruebas, se aplicó inicialmente el 

cuestionario IPAQ. Posteriormente, aquellos que resultaran inactivos 

físicamente, se les informó acerca de los procedimientos y la utilización de los 

datos obtenidos de las mediciones durante el estudio a través del 

consentimiento informado. Una vez aclaradas las dudas, se les solicitó la firma 

voluntaria del consentimiento informado. 

3. Medición de la VRC y 6MWT 

Las mediciones se realizaron el mismo día entre 8.00 y 12.00 am, debido 

a que existe una marcada variación circadiana en los componentes de 

frecuencia de la VRC [122], en el laboratorio de fisioterapia en el subsuelo de las 



dependencias de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaíso 

entre los meses de Diciembre y Enero 2009-2010 respectivamente. 

 

Previo a la realización de las pruebas, se registraron datos personales; se 

midió la estatura y el peso corporal de cada sujeto obteniéndose el IMC. Y el 

sujeto completo un cuestionario  para asegurarse que no tuviera 

contraindicaciones, (Anexo 10). 

 

En reposo 

1. Para la medición de la Variabilidad del Ritmo Cardiaco, se colocó el 

transmisor WearLink. 

a. Se humedeció  con agua las áreas de los electrodos de la banda de 

pecho. 

b. Se  acopló el conector a la banda, ajustando la longitud de la banda. 

c. Se ajustó la banda alrededor del pecho, justo debajo de los músculos 

pectorales, y se fijó la hebilla al otro extremo de la misma. 

d. Se comprobó que las áreas de los electrodos humedecidos estuvieran 

en contacto directo con la piel y que el logotipo de Polar del conector se 

encontrara en posición vertical y centrada.  

2. El sujeto descansó en posición supina, al igual que en estudios similares, 

durante 10 minutos en una camilla, debido a que la VRC varia con la 

postura [123, 124].Transcurrido este tiempo, se estableció la FR a 15 ciclos 



por minuto por medio de la utilización de un metrónomo, ya que los índices 

de la VRC están influenciados en gran parte por el patrón respiratorio. Una 

vez coordinada la FR del sujeto con la impuesta por el metrónomo, se 

monitorizó la VRC durante 5 minutos. 

3. Posteriormente, el sujeto se sentó en una silla en la línea de partida de la 

6MWT. Se registraron las siguientes variables de medición en reposo: PA, 

SaO2 y FC. 

4. Se explicó brevemente en qué consistía la 6MWT y las mediciones que se 

realizarían durante el examen.  

5. Se mostró y explicó la escala de Borg y se le  pidió al sujeto que indicara 

su nivel de fatiga de EEII y de esfuerzo percibido en la escala modificada 

de Borg, (anexo 11).  

 

Durante la prueba 

1. El sujeto se puso de pie en la línea de partida. 

2. Se inició la caminata con cronómetro programado para 6 minutos sin 

detenerlo hasta terminar el examen, en conjunto con el inicio de la 

monitorización de la VRC. 

3. Se anotó cada vuelta en su hoja de registro. 

4. Se estimuló cada 1 minuto según lo indicado por el protocolo del 6MWT, 

(anexo 3), para que continuara caminando la máxima distancia que el 

sujeto pueda durante 6 minutos. 



5. Se terminó el examen cuando el sujeto completó los 6 minutos desde el 

inicio de la prueba o no pudo continuar. Al término de los 6 minutos se 

detuvo la monitorización de la VRC. 

 

Después de la prueba. 

1. El sujeto se sentó en una silla portátil  y se midió de manera inmediata: 

SaO2, FR, FC, PA, esfuerzo percibido y fatiga muscular de las EEII. 

Además se monitorizó la VRC durante 5 minutos. 

2. Se midió la FC al 1, 2 y 5 minutos de terminada la prueba. 

3. Después de 10 minutos de descanso, si el sujeto retornaba a su condición 

basal, se encontraba estable y sin síntomas ni signos de alarmas, el 

examen había finalizado. 

4. Se felicitó al sujeto por el esfuerzo realizado y se le entregó su colación. 

 

Análisis estadístico 

Se realizó estadística descriptiva (medidas de tendencia central y 

dispersión para las variables cuantitativas; y medidas de tendencia central y 

frecuencia para las variables cualitativas) para todas las variables. Para 

identificar si los valores obtenidos se encontraban dentro de una distribución 

normal, se realizó la prueba de normalidad de Shapiro- Wilk. A continuación se 

realizó un análisis de contraste de medias, para los datos con distribución 



normal se utilizó la prueba T y  para los datos que no se distribuyeron con 

normalidad la prueba de U de Mann- Whitney. 

 

La asociación entre los metros caminados y las variables del estado 

cardiovascular tanto en reposo, durante la 6MWT y la recuperación fueron 

obtenidas mediante el coeficiente de correlación de Pearson para las variables 

con distribución normal y mediante el coeficiente de correlación de Spearman 

para las variables que no se distribuyeron con normalidad. Se consideró un 

valor de p < 0,05 estadísticamente significativo. Para el análisis estadístico de 

los resultados se utilizó el programa SPSS. 

 

.  

 

 

 

 

 

 



 

RESULTADOS 

Los resultados obtenidos fueron organizados en parámetros de la 6MWT y 

parámetros del estado cardiovascular. Estos se esquematizan en tablas y 

gráficos; solamente aquellos parámetros con resultados estadísticamente 

significativos se presentaran en las dos modalidades.   

 

I. Estudio descriptivo de los parámetros 

1.1.   Parámetros de la 6MWT para el total de la muestra. 

Los parámetros relacionadas con la medición de la 6MWT fueron 

registradas previo a la realización de la prueba y al finalizar la misma, 

obteniéndose las siguientes variables: FCBasal, PASBasal, PADBasal SaO2Basal, 

FRBasal, EPBasal, FatBasal, FCFinal, PASFinal, PADFinal, SaO2Final, FRFinal, EPFinal y 

FatFinal. 

 

Para el parámetro FCBasal se obtuvo una media y desviación estándar de 

72,45 ±10,93 lpm que al final de la prueba alcanzó un valor de 129 ± 27,67 lpm. 

Para el parámetro PAS antes de la prueba se obtuvo una media y desviación 

estándar de 114,89 ±12,21 mmHg y al finalizar fue de 130,4 ±14,14 mmHg. 

Mientras que la PADBasal fue de 78,54 ±11,29 mmHg y al finalizar la 6MWT 



alcanzó de 81,63 ±15,31 mmHg. Por otro lado, para la SaO2 se puede apreciar 

una media y desviación estándar antes de la prueba de 98,4 ±2,67% y al 

finalizar ésta, 98,71 ±1,49%. Por último, para la FR se observa una media y 

desviación estándar antes de la prueba de 14,8 ±2,63 ciclos/minuto y al finalizar 

la prueba, aumentó a 23,29 ±4,99 ciclos/minuto.  Para el EPBasal se obtuvo una 

moda y una mediana de 0, mientras que al finalizar la prueba estas alcanzaron 

un valor de 2. Por último, se observa que para la FatBasal se obtuvo una moda y 

una mediana de 0, que al finalizar 6MWT fue de 1.  

 

Se registraron los metros caminados. Estos se muestran en la tabla 10.1 

para el total de la muestra. Se caminó una media y desviación estándar de 

613,26 ±63,2 metros. 

 

Tabla 10.1  Valores de los metros caminados de la 6MWT para toda la 
muestra. 
 

 
 

 

1.2. Parámetros de la 6MWT minutos según sexo. 

A continuación se presentan los resultados de la 6MWT divididos según 

sexo.  Para los sujetos de sexo femenino se obtuvo una FCBasal media y 

desviación estándar de 73,32 ±11,46 lpm que alcanzó un valor final de 134,24 ± 



28,17 lpm. Mientras que los de sexo masculino obtuvieron una FCBasal de 70,30 

±10,93 lpm que alcanzó un valor final de 129,0 ±27,67 l/m.  Para los sujetos de 

sexo femenino se puede apreciar una PAS media y desviación estándar antes 

de la prueba de 111.04 ±11,42 mmHg aumentando al finalizar el ejercicio a 

130,16 ±15,80 mmHg. Por otro lado, para los de sexo masculino la PASBasal 

tuvo una media y desviación estándar de 114,89 ±12,21 mmHg aumentando al 

finalizar la prueba a 130,40 ±14,14 mmHg. Además, para el sexo femenino se 

obtuvo una la PADBasal de 75,6 ±10,64 mmHg que al finalizar alcanzó 80,76 

±16,05 mmHg. Mientras que para los de sexo masculino,  la PADBasal fue de 

78,54 ±11,29 mmHg que al finalizar alcanzó un valor de 81,63 ±15,31 mmHg. 

Para los sujetos de sexo femenino la SaO2 media y desviación estándar  basal 

fue de 99,0 ±1,12% y al finalizar alcanzó un valor de 99,04 ±1,21%. Mientras 

que para los de sexo masculino, la SaO2 fue de 96,9 ±4,48% y al finalizar 

alcanzó un valor de 97,9 ±1,85%. Por último, para los sujetos de sexo femenino, 

la FRBasal media y desviación estándar fue de 14,52 ±2,40 ciclos/minuto y al 

finalizar aumentó a 23,36 ±4,16 ciclos/minuto. Asimismo, para los sujetos de 

sexo masculino, la FRBasal fue de 15,5 ±3,71ciclos/minuto y al finalizar la prueba, 

aumentó a 23,1 ±6,71ciclos/minuto.  Para el parámetro EPBasal tanto en los 

sujetos de sexo femenino como en los de sexo masculino se obtuvo una moda 

y mediana 0. Sin embargo, al finalizar la prueba, los sujetos de sexo femenino 

alcanzaron una moda y mediana de 3 y 2 respectivamente. Mientras que, los de 

sexo masculino ambas obtuvieron un valor de 2. Por otra parte, para el 



parámetro Fat tanto en los sujetos de sexo femenino como en los de sexo 

masculino se aprecia una moda y mediana de 0. Al finalizar la prueba, tanto 

para los sujetos de sexo femenino y masculino ambas fueron de 2. 

 

En la tabla 11.1 se muestran los resultados de los metros caminados para 

los sujetos de sexo femenino y en la tabla 11.2 para los de sexo masculino Los 

sujetos de sexo femenino caminaron un total de 612,36 ±62,39 metros. Mientras 

que los de sexo masculino caminaron un total de 615,5 ±68,6 metros.  

 

Tabla 11.1 Valores de los metros caminados  para los sujetos de sexo 

femenino. 

 

 
 

 

Tabla 11.2 Valores de los metros caminados  para los sujetos de sexo 

masculino. 

 

 

1.3. Parámetros de la 6MWT según hábito tabáquico. 

A continuación se presentan los resultados de la 6MWT divididos según 

hábito tabáquico en dos grupos: fumadores y no fumadores. Para los sujetos no 

fumadores se obtuvo una FCBasal media y desviación estándar de 72,82 ±11,12 



lpm que alcanzó un valor final de 134,73 ± 25,38 lpm. Mientras que los 

fumadores obtuvieron una FCBasal de 71,85 ±11,05 lpm que alcanzó un valor 

final de 119,3 ±29,65 l/m. Para los sujetos no fumadores se puede apreciar una 

PAS media y desviación estándar antes de la prueba de 113,86 ±13,45 mmHg 

aumentando al finalizar el ejercicio a 131 ±14,79 mmHg. Por otro lado, para los 

fumadores la PASBasal tuvo una media y desviación estándar de 116,62 ±10,05 

mmHg aumentando al finalizar la prueba a 129,39 ±13,49 mmHg. Además, para 

los sujetos no fumadores se obtuvo una PADBasal de 77,86 ±9,88 mmHg que al 

finalizar alcanzó 79,09 ±14,89 mmHg. Mientras que para los fumadores, la 

PADBasal fue de 79,69 ±13,7 mmHg que al finalizar alcanzó un valor de 85,92 

±16,43 mmHg. Para los sujetos no fumadores la SaO2 media y desviación 

estándar  basal fue de 97,95 ±3,2% y al finalizar alcanzó un valor de 98,72 

±1,42%. Mientras que para los fumadores, la SaO2Basal fue de 99,15 ±1,14 % y 

al finalizar alcanzó un valor de 96,69 ±1,65%. Por último, para los sujetos no 

fumadores, la FRBasal media y desviación estándar fue de 15  ±2,74 

ciclos/minuto y al finalizar aumentó a 24,5  ±5,56 ciclos/minuto. Asimismo, para 

los sujetos fumadores, la FRBasal fue de 14,46 ±2,50 ciclos/minuto y al finalizar la 

prueba, aumentó a 21,23 ±2,28ciclos/minuto.  Para el EPBasal tanto en los 

sujetos no fumadores como en los fumadores se obtuvo una moda y mediana 0. 

Sin embargo, al finalizar la prueba, los sujetos no fumadores alcanzaron una 

moda y mediana de 3 y 2 respectivamente. Mientras que, los fumadores ambas 

obtuvieron un valor de 2. Por otra parte, para la Fat tanto en los sujetos no 



fumadores como en los fumadores se apreció una moda y mediana de 0. Al 

finalizar la prueba, los sujetos no fumadores alcanzaron para ambas un valor de 

2, mientras que los fumadores alcanzaron un valor de 3. 

 

En la tabla 12.1 se muestran los resultados de los metros caminados y el 

número de pasos para los sujetos no fumadores y en la tabla 12.2 para los 

fumadores. Los sujetos no fumadores caminaron un total de 617,74 ±58,78 

metros. Mientras que los fumadores caminaron un total de 605,68 ±71,93 

metros. 

 

Tabla 12.1 Valores de los metros caminados para los sujetos no 
fumadores. 
 

 
 

 

Tabla 12.2 Valores de los metros caminados para los sujetos fumadores. 

 

 

II. Parámetros  del estado cardiovascular 

Los parámetros del estado cardiovascular medidas fueron la RFC1 y 

aquellas que valoran la variabilidad del ritmo cardiaco. Estas últimas se 



registraron en reposo, durante la 6MWT y durante cinco minutos después de 

finalizar la misma; y corresponden a los siguientes parámetros: RFC1, 

SDANNReposo, pNN50Reposo, HFReposo, LFReposo, LF/HFReposo, SDANNPrueba, 

pNN50Prueba, HFPrueba, LFPrueba, LF/HFPrueba, SDANNRec, pNN50Rec, HFRec, LFRec y 

LF/HFRec. 

 

En la tabla 13.1.1 se muestran los resultados obtenidos para el parámetro 

RFC1 para el total de la muestra, obteniéndose una media y desviación 

estándar de 67,17 ±30,50 lpm. 

 

Tabla 13.1.1 Análisis descriptivo de la RFC1 para toda la muestra. 
 

 
RFC1Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. 

 

En la tabla 13.1.2 se aprecia el parámetro SDANN para el total de la 

muestra, los valores obtenidos antes de la prueba alcanzaron una media y 

desviación estándar de 63,29 ±36,01 ms, que durante la 6MWT disminuyó a 

46,52 ±37,28 ms y durante la recuperación aumentó a 77,24 ±19,71 ms. 

 

 

 

 

 



Tabla 13.1.2 Análisis descriptivo del SDANN para toda la muestra. 

 

SDANNReposo= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en reposo, SDANNPrueba:= 

Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT, SDANNRec:= Desviación estándar de 

la media de los intervalos RR, medidos en recuperación. 

 

En la tabla 13.1.3 se muestra el parámetro pNN50  para toda la muestra, 

en reposo se obtuvo una media y desviación estándar de 14,78 ±11,04%, que 

durante la prueba alcanzó un valor de 0,6 ±1,45% y durante la recuperación 

aumentó 5,51 ±6,68%. 

 

Tabla 13.1.3. Análisis descriptivo del pNN50 para toda la muestra. 

 
pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo, pNN50Prueba= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= Variable NN50 
dividida por el número total de intervalos RR en recuperación. 

 

En la tabla 13.1.4 se puede apreciar el parámetro HF para toda la 

muestra; en reposo la media y desviación estándar fue de 45,16 ±15,8%, 

durante la prueba disminuyó a 6,2 ±6,38% y durante la recuperación aumentó a 

12,42 ±8,64%. 

 

 



Tabla 13.1.4. Análisis descriptivo del HF para toda la muestra. 

 
HFReposo= High Frecuency en reposo, HFPrueba= High Frecuency en la 6MWT, HFRec=High Frecuency en 
recuperación. 

 

En la tabla 13.1.5 se observa los valores de el parámetro LF para toda la 

muestra, en reposo se alcanzó una media y desviación de 18,68 ±7,26%, que 

durante la prueba fue de 16,44 ±10,16% y durante la recuperación fue de 26,16 

±9,64%. 

 

Tabla 13.1.5 Análisis descriptivo del LF para toda la muestra. 

 
LFReposo= Low  frecuency en reposo, LFPrueba= Low  frecuency en la 6MWT, LFRec= Low  frecuency en 
recuperación. 

 

Finalmente, en la tabla 13.1.6 se aprecian los valores para la relación 

LF/HF para toda la muestra, antes de la prueba se alcanzó una media y 

desviación estándar de 0,51 ±0,35%, que durante la prueba aumentó a 6,90 

±10,94% y durante la recuperación disminuyó a 3,62 ±3,62%. 

 

 

 



Tabla 13.1.6. Análisis descriptivo de la LF/HF para toda la muestra. 

 
LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba= Relación entre low 
frecuency y high frecuency en la 6MWT, LF/HFRec= Relación entre low frecuency y high frecuency en 
recuperación 

 

2.1.   Parámetros del estado cardiovascular según sexo. 

A continuación se presentan los parámetros cardiovasculares divididos 

según sexo. En la tabla 14.1.1 se muestra los valores obtenidos de la RFC1  

para los sujetos del sexo femenino y en la tabla 14.1.2 para los del sexo 

masculino. En los sujetos del sexo femenino la media y desviación estándar de 

la RFC1 fue de 73,2 ±33,65, mientras que en los de sexo masculino fue de 52,1 

±11,99. 

Tabla 14.1.1 Análisis descriptivo de la RFC1 para los sujetos de sexo 
femenino. 

 
RFC1Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. 

 
Tabla 14.1.2 Análisis descriptivo de la RFC1 para los sujetos de sexo 
masculino. 
 

 
RFC1Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. 



En la tabla 14.2.1 se aprecian los valores del SDANN para los sujetos de 

sexo femenino y en la tabla 14.2.2 para los de sexo masculino. Para los sujetos 

del sexo femenino, la media y desviación estándar del SDANN antes de la 

prueba fue de 67,34 ±40,92 ms, que durante la prueba de  fue de 49,16 ±43,44 

ms y durante la recuperación alcanzó un valor de 75,66 ±19,89 ms. Mientras 

que en los sujetos del sexo masculino, la SDANN antes de la prueba de fue de 

53,17 ±16,59 ms, que durante la prueba de fue de 39,91 ±12,11 ms y durante la 

recuperación fue de 81,2 ±9,71 ms. 

 

Tabla 14.2.1 Análisis descriptivo del SDANN para los sujetos de sexo 
femenino. 
 

 
SDANNReposo= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en reposo, SDANNPrueba:= 

Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT, SDANNRec:= Desviación estándar de 

la media de los intervalos RR en recuperación. 

 

 

 

Tabla 14.2.2. Análisis descriptivo del SDANN para los sujetos de sexo 
masculino. 

 
SDANNReposo= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en reposo, SDANNPrueba:= 

Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT, SDANNRec:= Desviación estándar de 

la media de los intervalos RR en recuperación. 

 

En la tabla 14.3.1 se pueden apreciar los valores para el parámetro pNN50 

para los sujetos de sexo femenino y en la tabla 14.3.2 para los de sexo 



masculino. Para los sujetos de sexo femenino, la pNN50 en reposo obtuvo una 

media y desviación estándar de 16,1 ±11,58%, que durante la prueba alcanzó 

un 0,7 ±1,7% y durante la recuperación fue de 4,26 ±6,27%. Por otro lado, para 

los sujetos de sexo masculino la pNN50 en reposo fue de 11,5 ±19,27%, 

mientras que durante la prueba alcanzó un 0,35 ±0,47% y durante la 

recuperación fue de 8,62 ±6,96%. 

 

 

Tabla 14.3.1. Análisis descriptivo del pNN50 para los sujetos de sexo 
femenino. 

 
pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo, pNN50Prueba= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= Variable NN50 
dividida por el número total de intervalos RR en recuperación. 
 
 
 
 
 

Tabla 14.3.2. Análisis descriptivo del pNN50 para los sujetos de sexo 
masculino. 
 

 
pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo, pNN50Prueba= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= Variable NN50 
dividida por el número total de intervalos RR en recuperación. 

 

En la tabla 14.4.1 se observan los valores del parámetro HF para los 

sujetos de sexo femenino y en la tabla 14.4.2 para los de sexo masculino. Para 



los sujetos de sexo femenino se obtuvo una  media y desviación estándar en 

reposo de 47,76 ±14,4%, que durante la prueba de marcha aumentó a 5,54 

±6,23 % y durante la recuperación alcanzó un valor de 11,93 ±8,63%. Por otro 

lado, en el caso de los sujetos de sexo masculino, se obtuvo una media y 

desviación estándar en reposo de 38,67 ±18,01%, que durante la prueba de 

marcha alcanzó un valor de 7,84 ±6,81% y durante la recuperación fue de 13,59 

±9,02%. 

 

Tabla 14.4.1 Análisis descriptivo de HF para los sujetos de sexo femenino. 
 

 
HFReposo= High Frecuency en reposo, HFPrueba= High Frecuency en la 6MWT, HFRec=High Frecuency en 
recuperación. 

 

Tabla 14.4.2. Análisis descriptivo de HF para los sujetos de sexo 
masculino. 

 
HFReposo= High Frecuency en reposo, HFPrueba= High Frecuency en la 6MWT, HFRec=High Frecuency en 
recuperación. 

 

En la tabla 14.5.1 se muestran los valores obtenidos para el parámetro LF 

en los sujetos de sexo femenino y en la tabla 14.5.2 para los de sexo 

masculino. Para los sujetos de sexo femenino, la LF en reposo alcanzó una 



media y desviación estándar 18,06±6,87%, que durante la prueba fue de 14,73 

±9,89% y durante la recuperación alcanzó un valor de 23,48 ±8,90%. Mientras 

que en los sujetos de sexo masculino, en reposo se alcanzó un valor de 20,25 

±8,34%, que durante la prueba de marcha fue de 20,71 ±10,05% y durante la 

recuperación obtuvo un valor de 32,86 ±8,35%. 

 

Tabla 14.5.1. Análisis descriptivo de LF para los sujetos de sexo 
femenino.  
 

 
LFReposo= Low  frecuency en reposo, LFPrueba= Low  frecuency en la 6MWT, LFRec= Low  frecuency en 
recuperación. 
 
 

 
Tabla 14.5.2. Análisis descriptivo de LF para los sujetos de sexo 
masculino. 
 

 
LFReposo= Low  frecuency en reposo, LFPrueba= Low frecuency en la 6MWT, LFRec= Low  frecuency en 
recuperación. 

 

En la tabla 14.6.1 se aprecian los valores del parámetro LF/HF para los 

sujetos de sexo femenino y en la tabla 14.6.2 para los de sexo masculino. Para 

los sujetos de sexo femenino, se obtuvo en reposo una media y desviación 

estándar de 0,43 ±0,25%, que durante la prueba alcanzó un valor de 7,87 

±12,77% y durante la recuperación fue de 3,59 ±3,97%. Por otro lado, para los 



sujetos de sexo masculino en reposo se alcanzó un valor de 0,70 ±0,48%, que 

durante la prueba aumentó a 4,50 ± 2,98% y durante la recuperación obtuvo un 

valor de 3,68 ±2,69%. 

 

Tabla 14.6.1 Análisis descriptivo de la LF/HF para los sujetos de sexo 
femenino. 

 
LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba=Relación entre low 
frecuency y high frecuency en la 6MWT, LF/HFRec=Relación entre low frecuency y high frecuency en 
recuperación. 

 

Tabla 14.6.2 Análisis descriptivo de la LF/HF para los sujetos de sexo 
femenino. 
 

 
LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba=Relación entre low 
frecuency y high frecuency en la 6MWT, LF/HFRec=Relación entre low frecuency y high frecuency en 
recuperación. 

 

2.2.    Parámetros del estado cardiovascular según hábito tabáquico. 

A continuación se presentan los parámetros cardiovasculares divididas 

según hábito tabáquico en no fumadores y fumadores. En la tabla 15.1.1 se 

muestran los valores obtenidos de la RFC1 para los sujetos no fumadores y en 

la tabla 15.1.2 para los fumadores. En los sujetos no fumadores la media y 



desviación estándar de la RFC1 fue de 70,91 ±31,53, mientras que en los 

fumadores fue de 60,85 ±28,79. 

 

Tabla 15.1.1. Análisis descriptivo de la RFC1 para los sujetos no 
fumadores. 

 
RFC1= Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. 

 

Tabla 15.1.2. Análisis descriptivo de la RFC1 para los sujetos fumadores. 

 
RFC1= Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. 

 
 
 

En la tabla 15.2.1 se aprecian los valores del SDANN para los sujetos no 

fumadores y en la tabla 15.2.2 para los fumadores. Para los sujetos no 

fumadores, la media y desviación estándar del SDANN antes de la prueba fue 

de 56,46 ±24,51 ms, que durante la prueba de  fue de 49,3 ±46,34 ms y durante 

la recuperación alcanzó un valor de 74,12 ±21,10 ms. Mientras que en los 

sujetos fumadores, la SDANN antes de la prueba de fue de 74,85 ±48,92 ms, 

que durante la prueba de fue de 41,8 ±11,8 ms y durante la recuperación fue de 

82,53 ±16,54 ms. 

 
 
 
 



Tabla 15.2.1. Análisis descriptivo del SDANN para los sujetos no 
fumadores. 

 
SDANNReposo= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en reposo, SDANNPrueba:= 

Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT, SDANNRec:= Desviación estándar de 

la media de los intervalos RR en recuperación. 

 

Tabla 15.2.2. Análisis descriptivo del SDANN para los sujetos fumadores. 

 
SDANNReposo= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en reposo, SDANNPrueba:= 

Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT, SDANNRec:= Desviación estándar de 

la media de los intervalos RR en recuperación. 

 

En la tabla 15.3.1 se pueden apreciar los valores para el parámetro pNN50 

para los sujetos no fumadores y en la tabla 15.3.2 para los fumadores. Para los 

sujetos no fumadores, la pNN50 en reposo obtuvo una media y desviación 

estándar de 13,17 ±11.16%, que durante la prueba alcanzó un 0,59 ±1,36% y 

durante la recuperación fue de 4,49 ±5,13%. Por otro lado, para los sujetos 

fumadores la pNN50 en reposo fue de 17,51 ±10,7%, mientras que durante la 

prueba alcanzó un 0,62±1,66% y durante la recuperación fue de 7,23 ±8,68%. 

 

 

 

 

 



Tabla 15.3.1. Análisis descriptivo del pNN50 para los sujetos no 
fumadores. 

 

pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo, pNN50Prueba= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= Variable NN50 
dividida por el número total de intervalos RR en recuperación 

 

Tabla 15.3.2 Análisis descriptivo del pNN50 para los sujetos fumadores. 

 
pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo, pNN50Prueba= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= Variable NN50 
dividida por el número total de intervalos RR en recuperación 

 

En la tabla 15.4.1 se observan los valores del parámetro HF para los 

sujetos no fumadores y en la tabla 15.4.2 para los fumadores. Para los sujetos 

no fumadores se obtuvo una  media y desviación estándar en reposo de 48,18 

±17%, que durante la prueba de marcha alcanzó un valor de 5,62 ±5,78 % y 

durante la recuperación alcanzó un valor de 12,84 ±9,45%. Por otro lado, en el 

caso de los sujetos fumadores, se obtuvo una media y desviación estándar en 

reposo de 40,06 ±12,52%, que durante la prueba de marcha alcanzó un valor 

de  7,17 ±7,31% y durante la recuperación fue de 11,72 ±7,47%. 

 

 

 



Tabla 15.4.1. Análisis descriptivo del HF para los sujetos no fumadores. 

 
HFReposo= High Frecuency en reposo, HFPrueba= High Frecuency en la 6MWT. HFRec= High Frecuency en 
recuperación. 

 

Tabla 15.4.2 Análisis descriptivo del HF para los sujetos fumadores. 

 
HFReposo= High Frecuency en reposo, HFPrueba= High Frecuency en la 6MWT, HFRec= High Frecuency en 
recuperación. 

 

En la tabla 15.5.1 se muestran los valores obtenidos para el parámetro LF 

en los sujetos no fumadores y en la tabla 15.5.2 para los fumadores. Para los 

sujetos de no fumadores, la LF en reposo alcanzó una media y desviación 

estándar 17,61 ±7,34%, que durante la prueba fue de 14,03 ±8,42% y durante 

la recuperación alcanzó un valor de 26,98 ±10,17%. Mientras que en los sujetos 

fumadores, en reposo se alcanzó un valor de 20,5 ±6,87%, que durante la 

prueba de marcha fue de 20,51 ±11,83% y durante la recuperación se obtuvo 

un valor de 24,76 ±42,58%. 

 

 

 

 



Tabla 15.5.1 Análisis descriptivo del LF para los sujetos no fumadores. 

 
LFReposo= Low  frecuency en reposo, LFPrueba= Low  frecuency en la 6MWT, LFRec= Low  frecuency en 
recuperación. 

 

Tabla 15.5.2. Análisis descriptivo del LF para los sujetos fumadores. 
 

 
LFReposo= Low  frecuency en reposo, LFPrueba= Low  frecuency en la 6MWT, LFRec= Low  frecuency en 
recuperación. 

 

En la tabla 15.6.1 se aprecian los valores de el parámetro LF/HF para los 

sujetos no fumadores y en la tabla 15.6.2 para los fumadores. Para los sujetos 

de no fumadores, se obtuvo en reposo una media y desviación estándar de 0,44 

±0,29%, que durante la prueba alcanzó un valor de 7,27± 12,78% y durante la 

recuperación fue de 3,62 ±3,96%. Por otro lado, para los sujetos fumadores en 

reposo se alcanzó un valor de 0,62 ±0,42%, que durante la prueba aumentó a 

6,28 ±7,0% y durante la recuperación se obtuvo un valor de 3,61 ±3,10%. 

 
 
 
 
 
 
 
 



Tabla 15.6.1. Análisis descriptivo de la LF/HF para los sujetos no 
fumadores. 
 

 
LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba= Relación entre low 
frecuency y high frecuency en la  6MWT, LF/HFRec= Relación entre low frecuency y high frecuency en 
recuperación. 

 

Tabla 15.6.2. Análisis descriptivo de la LF/HF para los sujetos fumadores. 

 
LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba= Relación entre low 
frecuency y high frecuency en la 6MWT, LF/HFRec= Relación entre low frecuency y high frecuency en 
recuperación. 

 

B. Análisis de los parámetros estudiados 

Todas los parámetros de la 6MWT fueron sometidas a la  prueba de 

normalidad de Shapiro-Wilk. Se apreció que todas los parámetros FCBasal, 

PASBasal, PADBasa, FRBasal, FCFinal, PASFinal, PADFinal, metros caminados tienen 

una distribución normal (p>0,05) a excepción de FRFinal, SaO2Basal y SaO2Final 

(p>0,05).   

Se apreció que en el caso de las mujeres los parámetros FCBasal, PASBasal, 

PADBasal, FCFinal, PASFinal, PADFinal, FRFinal, metros caminados tienen una 

distribución normal (p>0,05)  mientras que  FRBasal, SaO2Basal y  SaO2Final  no 

presentan distribución normal (p>0,05).  Asimismo, en el caso de los sujetos de 



sexo masculino los parámetros FCBasal, PASBasal, FCFinal, PASFinal, FRBasal, 

FRFinal, SaO2Final,  metros caminados tienen una distribución normal (p>0,05)  

mientras que  PADBasal, PADFinal y SaO2Basal no presentan distribución normal 

(p>0,05). 

 

En la tabla 16.1.1 se comparan las medias del parámetro metros 

caminados entre sujetos de sexo femenino y masculino, mediante la aplicación 

de la prueba T de contraste de medias. Se puede observar que no existen 

diferencias significativas (p<0,05) en los metros caminados entre ambos 

grupos.  

 

Tabla 16.1.1 Comparación de los metros caminados según sexo.  
 

 
Prueba T de contraste de medias 

 

Se apreció que en el caso los sujetos no fumadores los parámetros 

FCBasal, PASBasal, PADBasal, FCFinal, PASFinal, PADFinal, FRBasal, FRFinal y metros 

caminados tienen una distribución normal (p>0,05)  mientras que  SaO2Basal,  

SaO2Final no presentan distribución normal (p>0,05). Asimismo, en el caso de los 

sujetos fumadores las variables FCBasal, PASBasal, PADBasal, FCFinal, PASFinal, 

PADFinal, FRBasal, FRFinal y metros caminados  tienen una distribución normal 



(p>0,05)  mientras que SaO2Basal,  SaO2Final, no presentan distribución normal 

(p>0,05). 

 

En la tabla 16.1.2 se comparan las medias del parámetro metros 

caminados entre sujetos no fumadores y fumadores, mediante la aplicación de 

la prueba T de contraste de medias. Se puede observar que no existen 

diferencias significativas (p<0,05) en los metros caminados entre ambos 

grupos.  

 

Tabla 16.1.2. Comparación de los metros  caminados según hábito 
tabáquico. 
 

 
Prueba T de contraste de medias 

 

 

Todas los parámetros del estado cardiovascular fueron sometidas a la  

prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para la muestra total. Se apreció que 

SDANNrec,  HFreposo, LFreposo y LFrec tienen una distribución normal (p>0,05). 

Mientras que las variables RFC1, SDANNReposo, SDANNPrueba, pNN50Reposo, 

pNN50Prueba, pNN50Rec, HFprueba , HFrec, LFprueba, LF/HFreposo, LF/HFprueba y LF/HFrec  

no presentan una distribución normal (p>0,05).  Se apreció que en el caso de 

las mujeres los parámetros SDANNRec, HFReposo y LFReposo tienen una 



distribución normal (p>0,05)  mientras que  RFC1, SDANNReposo, SDANNPrueba, 

pNN50Reposo, pNN50Prueba, pNN50Rec, HFPrueba , HFRec, LFPrueba, LFRec LF/HFReposo, 

LF/HFPrueba y LF/HFRec no presentan distribución normal (p>0,05). En el caso de 

los sujetos de sexo masculino los parámetros RFC1, SDANNReposo, SDANNPrueba, 

SDANNRec, HFPrueba, HFRec, HFReposo, LFReposo, LFPrueba, LFRec, pNN50Reposo, 

pNN50Rec, LF/HFReposo, LF/HFPrueba  y LF/HFRec  tienen una distribución normal 

(p>0,05)   mientras que  pNN50Prueba no presentan distribución normal (p>0,05). 

 

En la tabla 16.2.1 se aprecia el contraste de la media del parámetro RFC1 

entre sujetos de sexo femenino y masculino, obtenidos mediante la aplicación 

de la prueba U de Mann-Whitney. Se puede observar que no existen diferencias 

significativas (p<0,05) en la variable RFC1 entre ambos grupos.  

 

Tabla 16.2.1 Comparación de la RFC1  según sexo. 
 

 
 RFC1= Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. Prueba U de Mann-Whitney 

 
En la tabla 16.2.2 se aprecia el contraste de la media de los parámetros 

SDANNReposo y SDANNPrueba entre sujetos de sexo femenino y masculino, 

obtenidos mediante la aplicación de la prueba U de Mann-Whitney. Se puede 

observar que no existen diferencias significativas (p<0,05) entre ambos grupos. 



En el caso del parámetro SDANNRec se aplicó la prueba T de contraste de 

medias, que se aprecia en la tabla 16.2.3 Se vuelve a apreciar que no existen 

diferencias significativas (p<0,05) entre ambos grupos. 

 
 
Tabla 16.2.2 Comparación de SDANNReposo  y SDANNPrueba  según sexo. 
 

 
SDANNReposo=  Desviación estándar de la media de los intervalos RR en reposo, SDANNPrueba:= 

Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT. Prueba U de Mann-Whitney 

 

Tabla 16.2.3 Comparación de SDANNRec según sexo. 
 

 
            SDANNRec:= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en recuperación. Prueba T de 

contraste de medias. 

 

 

En la tabla 16.2.4 se comparan las medias de la variable pNN50 entre 

sujetos de sexo femenino y masculino, mediante la aplicación de la prueba U de 

Mann-Whitney. Se puede observar que no existen diferencias significativas 

(p<0,05) en el parámetro pNN50 entre ambos grupos.  

 

 

 

 

 



Tabla 16.2.4 Comparación de pNN50Reposo, pNN50Prueba y  pNN50Rec según 
sexo. 
 

 
pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo, pNN50Prueba= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= Variable NN50 
dividida por el número total de intervalos RR en recuperación. 

 

En la tabla 16.2.5 se comparan las medias los parámetros  HFPrueba y HFRec  

entre sujetos de sexo femenino y masculino, mediante la aplicación de la 

prueba U de Mann-Whitney. Se puede observar que no existen diferencias 

significativas (p<0,05) entre ambos grupos.  En el caso del parámetro HFReposo 

se aplicó la prueba T de contraste de medias sin observar diferencias 

significativas (p<0,05) en esta variable entre ambos grupos, apreciable en la 

tabla 16.2.6. 

 

Tabla 16.2.5 Comparación de HFPrueba y  HFRec  según sexo. 
 

 
HFPrueba= High Frecuency en la 6MWT, HFRec= High Frecuency en recuperación. Prueba U de Mann-
Whitney 

 

 

 

 



Tabla 16.2.6. Comparación de HFReposo según sexo. 

 
HFReposo= High Frecuency en reposo. Prueba T de contraste de medias 

 

En la tabla 16.2.7 se aprecia el contraste de la media del parámetro 

LFPrueba, entre sujetos de sexo femenino y masculino, obtenidos mediante la 

aplicación de la prueba U de Mann-Whitney, no se encontró diferencia 

significativa (p<0,05). Se aplicó la prueba T de contraste de medias a las 

variables LFReposo y  LFRec, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,05) entre ambos grupos, apreciable en la tabla 16.2.8. 

 

Tabla 16.2.7. Comparación de LFPrueba según sexo. 
 

 
LFPrueba= Low  frecuency en la 6MWT. Prueba U de Mann-Whitney 

 
 

Tabla 16.2.8. Comparación de LFReposo, y LFRec según sexo. 

 
LFReposo= Low  frecuency en reposo, LFRec= Low  frecuency en recuperación. Prueba T De contraste de 
medias. 

 



En la tabla 16.2.9 se aprecia el contraste de la media de los parámetros 

LF/HFReposo, LF/HFPrueba, LF/HFRec entre sujetos de sexo femenino y masculino, 

obtenidos mediante la aplicación de la prueba U de Mann-Whitney. Se puede 

observar que no existe una diferencia significativa (p<0,05) entre los parámetros 

entre ambos grupos. 

 

Tabla 16.2.9 Comparación de LF/HFReposo, LF/HFPrueba,  LF/HFRec según 

sexo. 

 

 
LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba=Relación entre low 
frecuency y high frecuency en la 6MWT, LF/HFRec=Relación entre low frecuency y high frecuency en 
recuperación. Prueba U de Mann- Whitney 

 

Todas los parámetros del estado cardiovascular fueron sometidas a la  

prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, tanto para los sujetos no fumadores 

como fumadores. Se apreció que en el caso de los sujetos no fumadores los 

parámetros SDANNRec, LFReposo y LFRec, tienen una distribución normal  (p>0,05)  

mientras que SDANNReposo, SDANNPrueba, HFReposo, HFPrueba, HFRec, LFPrueba, RFC1, 

pNN50Reposo, pNN50Prueba, pNN50Rec, LF/HFReposo, LF/HFPrueba y LF/HFRec no 

presentan distribución normal (p>0,05). En el caso de los sujetos fumadores los 

parámetros SDANNPrueba, SDANNRec, pNN50Reposo, HFReposo, HFRec, LFReposo 

LFPrueba, y LFRec, tienen una distribución normal (p>0,05) mientras que, 



SDANNReposo, HFPrueba, RFC1, pNN50Prueba, pNN50Rec, LF/HFReposo, LF/HFPrueba y 

LF/HFRec no presentan distribución normal (p>0,05). 

 

En la tabla 16.3.1 se aprecia el contraste de la media del parámetro RFC1 

entre sujetos fumadores y no fumadores, obtenidos mediante la aplicación de la 

prueba U de Mann-Whitney. Se puede observar que no existe una diferencias 

significativa (p<0,05) en la variable RFC1 entre ambos grupos.  

 

Tabla 16.3.1. Comparación de la RFC1 según hábito tabáquico. 
 

 
RFC1= Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. Prueba U de Mann-Whitney 

 

En la tabla 16.3.2 se aprecia el contraste de la media de los parámetros 

SDANNReposo y SDANNPrueba entre sujetos no fumadores y fumadores, obtenidos 

mediante la aplicación de la prueba U de Mann-Whitney. Se puede observar 

que no existen diferencias significativas (p<0,05) en las variables SDANNReposo y 

SDANNPrueba entre ambos grupos. En el caso de los parámetros SDANNRec  se 

aplicó la prueba T de contraste de medias. Se vuelve a apreciar que no existen 

diferencias significativas (p<0,05) en la SDANNRec entre ambos grupos en la 

tabla 16.3.3 

 



Tabla 16.3.2 Comparación de SDANNReposo y SDANNPrueba según hábito 
tabáquico. 
 

 
SDANNReposo= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en reposo, SDANNPrueba:= 

Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT. Prueba U de Mann-Whitney. 

 

Tabla 16.3.3 Comparación de SDANNRec según hábito tabáquico. 
 

 
SDANNRec:= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en recuperación. Prueba T de 

contraste de medias. 

  

 En la tabla 16.3.4 se aprecia la comparación de los valores de las de los 

parámetros pNN50Reposo, pNN50Prueba y pNN50Rec entre sujetos no fumadores y 

fumadores, mediante la aplicación de la prueba no paramétrica U de Mann-

Whitney. Se puede observar que no existe una diferencia significativa (p<0,05) 

en las variables entre ambos grupos. 

 

Tabla 16.3.4 Comparación de pNN50Reposo, pNN50Prueba y pNN50Rec según 
hábito tabáquico. 
 

 
pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo, pNN50Prueba= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= Variable NN50 
dividida por el número total de intervalos RR en recuperación Prueba U de Mann- Whitney. 



En la tabla 16.3.5 se comparan las medias de los parámetros HFReposo, 

HFPrueba, HFRec  entre sujetos no fumadores y fumadores, mediante la aplicación 

de la prueba U de Mann-Whitney. Se puede observar que no existen diferencias 

significativas (p<0,05) entre ambos grupos.   

 

Tabla 16.3.5 Comparación de HFReposo, HFPrueba, HFRec  según hábito 
tabáquico.  
 

 
HFReposo= High Frecuency en reposo,  HFPrueba= High Frecuency en la 6MWT. HFRec= High Frecuency en 

recuperación. Prueba U de Mann-Whitney. 

 

En la tabla 16.3.6 se comparan las medias de los parámetros LFPrueba entre 

sujetos no fumadores y fumadores, mediante la aplicación de la prueba U de 

Mann-Whitney. Se puede observar que no existen diferencias significativas 

(p<0,05)  entre ambos grupos.  Además se aplicó la Prueba T de contraste de 

medias para los parámetros LFReposo, y LFRec sin encontrar diferencias 

significativas (p<0,05) en las variables entre ambos grupos, apreciable en la 

tabla 16.3.7. 

 

 

 

 

 

 



Tabla 16.3.6 Comparación de LFPrueba  según hábito tabáquico.  
 

 
LFPrueba= Low  frecuency en la 6MWT. Prueba U de Mann-Whitney 

 

Tabla 16.3.7 Comparación de LFReposo, y LFRec  según hábito tabáquico. 
 

 
LFReposo= Low  frecuency en reposo, LFRec= Low  frecuency en recuperación.  Prueba T de contraste de 
medias. 

 

En la tabla 16.3.8 se comparan las medias de los parámetros LF/HFReposo, 

LF/HFPrueba y LF/HFRec  entre sujetos no fumadores y fumadores, mediante la 

aplicación de la prueba U de Mann-Whitney. Se puede observar que no existen 

diferencias significativas (p<0,05) en las variables entre ambos grupos.   

 

Tabla 16.3.8 Comparación  de LF/HFReposo, LF/HFPrueba y LF/HFRec  según 
hábito tabáquico.  
 

 
LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba= Relación entre low 
frecuency y high frecuency en la 6MWT, LF/HFRec= Relación entre low frecuency y high frecuency en 
recuperación. 

 



C. Análisis de asociación entre los parámetros 

1.1. Asociación entre metros caminados del 6MWT y Los parámetros 

cardiovasculares para toda la muestra. En la tabla 17 se aprecia la asociación 

entre los parámetros metros caminados y RFC1 para toda la muestra, obtenidos 

a través de la correlación de Spearman. Se obtuvo un coeficiente de correlación 

de (r=0,361), es decir, ambas variables no tienen una correlación  significativa. 

 

Tabla 17. Correlación entre la RFC1 y los metros caminados para toda la 
muestra. 
 

 
*p<0,05 

RFC   = Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. Rho de Spearman 

 

En la tabla 18.1 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y SDANNRec para toda la muestra, obtenidos a través de la 

correlación de Pearson. Se observa que no existe una correlación significativa 

(r=0,231) entre los metros caminados y el SDANNRec. Además, en la tabla 18.2 

se aprecia la asociación entre los parámetros metros caminados y 

SDANNReposo, SDANNPrueba para toda la muestra, obtenidos a través de la 

correlación de Spearman. No se encontró una correlación significativa entre  

SDANNReposo (r=0,118), SDANNPrueba (r=0,434) y los metros caminados. 



Tabla 18.1 Correlación entre el SDANNRec y los metros caminados para 
toda la muestra. 

 
*p<0.05 

SDANNRec= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en recuperación. Correlación de 

Pearson. 

 

Tabla 18.2 Correlación entre SDANNReposo, SDANNPrueba y los metros 
caminados para toda la muestra. 
 

 
*p<0,05 

SDANNReposo= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en reposo, SDANNPrueba= 
Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT. Rho de Spearman 
 

 

En la tabla 19 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y pNN50Reposo, pNN50Prueba, pNN50Rec para toda la muestra, 

obtenidos a través de la correlación de Spearman. No se encontró una 

correlación significativa entre los parámetros pNN50Reposo (r=0,226), pNN50Prueba  

(r=0,164) y pNN50Rec  (r=-0,072) y  los metros caminados. 

 

 
 
 
 
 
 



Tabla 19. Correlación entre pNN50Reposo, pNN50Prueba, pNN50Rec y los 
metros caminados para toda la muestra. 
 

 
*p<0,05 

pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo, pNN50Prueba= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= Variable NN50 
dividida por el número total de intervalos RR en recuperación. Rho de Spearman 

 

En la tabla 20.1 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y HFReposo para toda la muestra, obtenidos a través de la correlación 

de Pearson. Se observa que no existe una correlación significativa (r=0,061) 

entre estas variables. Además, en la tabla 20.2 se aprecia la asociación entre 

los parámetros metros caminados y HFPrueba, HFRec para toda la muestra, 

obtenidos a través de la correlación de Spearman. Se observa que no existe 

una correlación significativa entre las variables HFPrueba (r=-0,147), HFRec 

(r=0,184) y los metros caminados.  

 

Tabla 20.1. Correlación entre HFReposo y los metros caminados para toda 
la muestra. 
 

 
*p<0,05 

HFReposo: High Frecuency en reposo. Correlación de Paerson. 

   



Tabla 20.2. Correlación  entre HFPrueba, HFRec y los metros caminados para 

toda la muestra. 

 

 
*p<0,05 

HFPrueba: High Frecuency en la 6MWT. HFRec: High Frecuency en recuperación. Rho de Spearman. 

 

 En la tabla 21.1 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y las variables LFReposo y LFRec para toda la muestra, obtenidos a 

través de la correlación de Pearson. No se encontró una correlación significativa 

entre LFReposo (r=-0,016) y LFRec (r=0,010) y los metros caminados. Además, en 

la tabla 20.2 se aprecia la asociación entre los parámetros metros caminados y 

LFPrueba para toda la muestra, obtenidos a través de la correlación de 

Spearman. Se observa que no existe una correlación significativa (r=-0,299) 

entre estos parámetros. 

 

Tabla 21.1. Correlación entre LFReposo, LFRec y los metros caminados para 
toda la muestra. 
 

 
 *p<0,05 

LFReposo= Low  frecuency en reposo,  LFRec= Low  frecuency en recuperación. Correlación de Pearson 

 

 



Tabla 21.2 Correlación entre LFPrueba  y los metros caminados para toda la 
muestra. 
 

 
*p<0,05 

LFPrueba= Low  frecuency en la 6MWT. Rho de Spearman. 

 

En la tabla 22 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y LF/HFReposo, LF/HFPrueba, LF/HFRec para toda la muestra, obtenidos 

a través de la correlación de Spearman. Se observa que no existe una 

correlación significativa entre los parámetros LF/HFReposo (r=-0,061), LF/HFPrueba 

(r=-0,054), LF/HFRec (r=-0,117) y los metros caminados. 

 

Tabla 22. Correlación entre LF/HFReposo, LF/HFPrueba, LF/HFRec y los metros 
caminados para toda la muestra. 
 

 
*p<0,05 

LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba= Relación entre low 
frecuency y high frecuency en la 6MWT, LF/HFRec= Relación entre low frecuency y high frecuency en 
recuperación. Rho de Spearman. 
 

 

1.2. Asociación entre metros caminados del 6MWT y los parámetros 

cardiovasculares según sexo.   



En la tabla 23.1 se observa la asociación entre los parámetros metros 

caminados y RFC1 para los sujetos de sexo femenino, obtenidos a través de la 

correlación de Spearman. No existe una correlación significativa (r=0,441) entre 

los metros caminados y la RFC1. 

 
Tabla 23.1. Correlación entre la RFC1 y los metros caminados para los 
sujetos de sexo femenino. 
 

 
*p<0,05 

RFC1=  Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. Rho de Spearman 

 

En la tabla 23.2 se observa la asociación entre los parámetros metros 

caminados y RFC1 para los sujetos de sexo masculino, obtenidos a través de la 

correlación de Pearson. No existe una correlación significativa (r=0,1) entre los 

metros caminados y la RFC1en este grupo. 

 

Tabla 23.2. Correlación entre la RFC1 y los metros caminados para los 
sujetos de sexo masculino. 
 

 
*p<0,05 

RFC1= Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. Correlación de Pearson. 

 



En la tabla 24.1 se puede observar la asociación entre los metros 

caminados y el parámetro SDANNRec para los sujetos de sexo femenino, 

obtenidos a través de la correlación de Pearson. Se puede apreciar que no 

existe una asociación significativa (r=0,358) entre estas variables. En la tabla 

24.2 se aprecia la asociación entre los parámetros metros caminados y 

SDANNReposo, SDANNPrueba para los sujetos de sexo femenino, obtenidos a 

través de la correlación de Spearman. Se observa que no existe una correlación 

significativa entre los parámetros SDANNReposo (r=0,129), SDANNRec (r=0,332).  

 

Tabla 24.1. Correlación  entre SDANNRec y los metros caminados para los 
sujetos de sexo femenino. 
 

 
*p<0,05 

SDANNRec= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en recuperación. Correlación de 

Pearson. 

 

Tabla 24.2. Correlación entre SDANNReposo, SDANNPrueba y los metros 
caminados para los sujetos de sexo femenino. 
 

 
*p<0,05  

SDANNReposo=Desviación estándar de la media de los intervalos RR en reposo, SDANNPrueba= 

Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT. Rho de Spearman. 
 

 



En la tabla 24.3 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y SDANNReposo, SDANNPrueba, SDANNRec para los sujetos de sexo 

masculino, obtenidos a través de la correlación de Pearson. Se observa que 

existe una correlación significativa de (r=0,758) entre los parámetros metros 

caminados y SDANNPrueba, apreciable en la figura 5. 

 

Tabla 24.3. Correlación entre SDANNReposo, SDANNPrueba, SDANNRec y los 
metros caminados para los sujetos de sexo masculino. 
 

 
  *p<0,05 

SDANNReposo= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en reposo, SDANNPrueba= 

Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT,  SDANNRec= Desviación estándar de 

la media de los intervalos RR en recuperación Correlación de Pearson. 

 

 

Figura 5. Correlación de Pearson entre los parámetros SDANNPrueba y los 
metros caminados para los sujetos de sexo masculino. 

 

 



En la tabla 25.1 se observa la asociación entre los metros caminados y los 

parámetros pNN50Reposo, pNN50Prueba y pNN50Rec para los sujetos de sexo 

femenino, obtenidos por la correlación de Spearman. Se observa que no existe 

una correlación significativa entre los parámetros pNN50Reposo (r=0,242), 

pNN50Prueba (r=0,370), pNN50Rec (r=0,177) y los metros caminados. 

 

 
Tabla 25.1. Correlación  entre pNN50Reposo, pNN50Prueba, pNN50Rec y los 
metros caminados para los sujetos de sexo femenino. 
 

 
*p<0,05 

pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo, pNN50Prueba= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= Variable NN50 
dividida por el número total de intervalos RR en recuperación. Rho de Spearman. 

 

En la tabla 25.2 se observa la asociación entre los metros caminados y los 

parámetros pNN50Reposo, pNN50Prueba y pNN50Rec para los sujetos de sexo 

masculino, obtenidos por la correlación de Spearman. Se observa que no existe 

una correlación significativa entre los parámetros pNN50Reposo (r=0,115), 

pNN50Prueba (r=-0,240), pNN50Rec  (r=-0,503) y metros caminados. 

 

 

 

 



Tabla 25.2. Correlación entre pNN50Reposo, pNN50Prueba, pNN50Rec y los 
metros caminados para los sujetos de sexo masculino. 
 

 
*p<0,05 

pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo, pNN50Prueba= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= Variable NN50 
dividida por el número total de intervalos RR en recuperación. Rho de Spearman. 

 

En la tabla 26.1 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y HFReposo para todos los sujetos de sexo femenino, obtenidos a 

través de la correlación de Pearson. Se observa que no existe una correlación 

significativa (r=0,276) entre estos parámetros. En la tabla 25.2 se aprecia la 

asociación entre los parámetros metros caminados y HFPrueba, HFRec para todos 

los sujetos de sexo femenino, obtenidos a través de la correlación de 

Spearman. Se observa que no existe una correlación significativa entre los 

parámetros HFPrueba (r=-0,053), HFRec (r=0,207) y metros caminados. 

 
Tabla 26.1. Correlación entre HFReposo y los metros caminados para los 
sujetos de sexo femenino. 
 

 
*p<0,05 

HFReposo= High Frecuency en reposo. Correlación de Pearson. 

  



Tabla 26.2. Correlación entre HFPrueba, HFRec y los metros caminados para 
los sujetos de sexo femenino. 
 

 
*p<0,05 

HFPrueba= High Frecuency en la 6MWT, HFRec= High Frecuency en recuperación.  Rho de Spearman. 

 

En la tabla 26.3 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y HFReposo, HFPrueba, HFRec para todos los sujetos de sexo masculino, 

obtenidos a través de la correlación de Pearson. Se observa que no existe una 

correlación significativa entre los parámetros HFReposo (r=-0,330), HFPrueba (r=-

0,115), HFRec (r=-0,011) y metros caminados. 

Tabla 26.3. Correlación entre HFReposo, HFPrueba, HFRec y los metros 
caminados para los sujetos de sexo masculino. 
 

 
*p<0,05 

HFReposo= High Frecuency en reposo, HFPrueba= High Frecuency en la 6MWT, HFRec= High Frecuency en 
recuperación. Correlación de Pearson. 

 

En la tabla 27.1 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y LFReposo, LFRec para todos los sujetos de sexo femenino, obtenidos 

a través de la correlación de Pearson. Se observa que no existe una correlación 

significativa entre los parámetros LFReposo (r=-0,148), LFRec (r=0,007) y metros 

caminados. Además, en la tabla 27.2 se aprecia la asociación entre los 



parámetros metros caminados y LFPrueba para todos los sujetos de sexo 

masculino, obtenidos a través de la correlación de Spearman. Se observa que 

no existe una correlación significativa (r=-0,28) entre el parámetro LFPrueba y 

metros caminados. 

 
Tabla 27.1. Correlación entre LFReposo, LFRec y los metros caminados para 
los sujetos de sexo femenino. 

 

 
*p<0,05 

LFReposo= Low  frecuency en reposo,  LFRec= Low  frecuency en recuperación. Correlación de Pearson. 

 

Tabla 27.2. Correlación entre  LFPrueba y los metros caminados para 
sujetos de sexo femenino. 
 

 
*p<0,05 

LFPrueba= Low  frecuency en la 6MWT. Rho de Spearman. 

 

En la tabla 27.3 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y LFReposo, LFPrueba, LFRec para todos los sujetos de sexo masculino, 

obtenidos a través de la correlación de Pearson. Se puede apreciar que no 

existe una correlación significativa entre los parámetros LFReposo (r=0,236), 

LFPrueba (r=-0,348), LFRec (r=-0,017) y metros caminados. 

 



Tabla 27.3. Correlación entre LFReposo, LFPrueba, LFRec y los metros 
caminados para los sujetos de sexo masculino. 
 

 
*p<0,05 

LFReposo= Low  frecuency en reposo, LFPrueba= Low  frecuency en la 6MWT, LFRec= Low  frecuency en 
recuperación. Correlación de Pearson. 

 

En la tabla 28.1 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y LF/HFReposo, LF/HFPrueba, LF/HFRec para los sujetos de sexo 

femenino, obtenidos a través de la correlación de Spearman. Se observa que 

no existe una correlación significativa entre los parámetros LF/HFReposo (r=-

0,244) LF/HFPrueba (r=-0,130), LF/HFRec (r=-0,143) y metros caminados. 

 

Tabla 28.1. Correlación entre LF/HFReposo, LF/HFPrueba, LF/HFRec y los 
metros caminados para los sujetos de sexo femenino. 
 

 
*p<0,05 

LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba= Relación entre low 
frecuency y high frecuency en la 6MWT, LF/HFRec= Relación entre low frecuency y high frecuency en 
recuperación. Rho de Spearman. 

 

En la tabla 28.2 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y LF/HFReposo, LF/HFPrueba y LF/HFRec para los sujetos de sexo 

masculino, obtenidos a través de la correlación de Pearson. Se observa que no 



existe una correlación significativa entre estos parámetros LF/HFReposo (r=-

0,128), LF/HFPrueba (r=0,233) y LF/HFRec (r=-0,216) y metros caminados.  

 
 
Tabla 28.2. Correlación entre LF/HFReposo, LF/HFPrueba, LF/HFRec y los 
metros caminados para los sujetos de sexo masculino. 
 

 
 *P<0,05 

 LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba= Relación entre low 

frecuency y high frecuency en la 6MWT, LF/HFRec= Relación entre low frecuency y high frecuency en 

recuperación. Correlación de Pearson. 

 

 1.3. Asociación entre metros caminados del 6MWT y los parámetros 

cardiovasculares según hábito tabáquico. 

 

En la tabla 29.1 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y RFC1 para los sujetos no fumadores, obtenidos a través de la 

correlación de Spearman. Se observa que no existe una asociación significativa 

(r=0,392) entre los parámetros.  

 
Tabla 29.1. Correlación entre la RFC1 y los metros caminados para los 
sujetos no fumadores. 

 
*p<0,05 

RFC1= Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. Rho de Spearman 

 



En la tabla 29.2 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y RFC1 para los sujetos fumadores, obtenidos a través de la 

correlación de Spearman. Se observa que no existe una asociación significativa 

(r=0,437) entre los parámetros.  

 

Tabla 29.2. Correlación entre la  RFC1 y metros caminados para los 
sujetos fumadores. 
 

 
*p<0,05 

RFC1= Recuperación de la frecuencia cardiaca al minuto. Rho de Spearman 

 

En la tabla 30.1 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y SDANNPrueba, SDANNRec para los sujetos no fumadores, obtenidos 

a través de la correlación de Pearson. Se observa que no existe una correlación 

significativa entre los parámetros  SDANNPrueba (r=0,253) y SDANNRec (r=0,194) 

y metros caminados. Además, en la tabla 30.2 se aprecia la asociación entre los 

parámetros metros caminados y SDANNReposo para los sujetos no fumadores, 

obtenidos a través de la correlación de Spearman. Se observa que no existe 

una asociación significativa (r=0,155) entre los parámetros SDANNReposo y los 

metros caminados.  

 

 

 



Tabla 30.1. Correlación entre SDANNPrueba, SDANNRec y los metros 
caminados para sujetos no fumadores. 
 

 
*p<0,05 

SDANNPrueba= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT, SDANNRec= Desviación 
estándar de la media de los intervalos RR en recuperación. Correlación de Pearson. 

 

Tabla 30.2. Correlación entre el SDANNReposo y los metros caminados para 
los sujetos no fumadores. 
 

 
*p<0,05 

SDANNReposo= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en reposo. Rho de Spearman. 
 

 

 

En la tabla 30.3 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y SDANNPrueba para los sujetos fumadores, obtenidos a través de la 

correlación de Pearson. Se observa que no existe una asociación significativa 

(r=-0,406) entre los parámetros. Además, en la tabla 30.4 se aprecia la 

asociación entre las variables metros caminados y SDANNReposo, SDANNRec 

para los sujetos fumadores, obtenidos a través de la correlación de Spearman. 

Se observa que no existe una asociación significativa entre los parámetros 

SDANNReposo (r=-0,187), SDANNRec (r=0,434) y los metros caminados. 

 

 
 
 



Tabla 30.3. Correlación entre SDANNPrueba y los metros caminados para 
los sujetos fumadores. 
 

 
 *p<0,05  

SDANNPrueba= Desviación estándar de la media de los intervalos RR en la 6MWT. Correlación de 

Pearson. 

 

Tabla 30.4. Correlación entre SDANNReposo, SDANNRec y los metros 
caminados en sujetos fumadores. 
 

 
*p<0,05 

SDANNReposo= Desviación estándar de la media de los intervalos RR minutos en reposo, SDANNRec:= 
Desviación estándar de la media de los intervalos RR en recuperación. Rho de Spearman. 
 

En la tabla 31.1 se observa la asociación entre los metros caminados y los 

parámetros pNN50Reposo, pNN50Prueba y pNN50Rec para los sujetos no fumadores, 

obtenidos por la correlación de Spearman. Se observa que existe una 

correlación significativa de (r=0,516) entre los parámetros pNN50Prueba y metros 

caminados apreciable en la figura 6. Sin embargo, no existe asociación entre 

los metros caminados y los parámetros pNN50Reposo (r=0,134) y pNN50Rec (r=-

0,084). 

 
 
 
 
 
 



Tabla 31.1 Correlación entre  pNN50Reposo, pNN50Prueba, pNN50Rec y los 
metros caminados para los sujetos no fumadores. 

 

 
*p<0,05 

pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo, pNN50Prueba= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= Variable NN50 
dividida por el número total de intervalos RR en recuperación. Rho de Spearman. 

 
 
 

Figura 6. Correlación Spearman entre los parámetros pNN50Prueba y los 

metros caminados para los sujetos no fumadores. 

 

 
 
 

En la tabla 31.2 se observa la asociación entre los metros caminados y el 

parámetro pNN50Reposo para los sujetos fumadores, obtenidos por la correlación 

de Pearson. Se observa que no existe una correlación significativa (r=0,331) 

entre los parámetros. Además, en la tabla 30.3 se observa la asociación entre 



los metros caminados y los parámetros pNN50Prueba y pNN50Rec para los sujetos 

fumadores, obtenidos por la correlación de Spearman. Se observa que no 

existe una correlación significativa  entre los parámetros pNN50Prueba (r=-0,382),  

pNN50Rec (r=-0,003) y los metros caminados. 

 
 
Tabla 31.2.Correlación entre pNN50Reposo  y los metros caminados para los 
sujetos fumadores. 
 

 
 *p<0,05  

pNN50Reposo= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en reposo. Correlación de Pearson 

  

Tabla 31.3. Correlación entre pNN50Prueba, pNN50Rec y los metros 
caminados para sujetos fumadores. 
 

 
*p<0,05 

pNN50Prueba= Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en la 6MWT, pNN50Rec= 
Variable NN50 dividida por el número total de intervalos RR en recuperación. Rho de Spearman 

 

En la tabla 32.1 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y HFReposo, HFPrueba, HFRec para los sujetos no fumadores, obtenidos 

a través de la correlación de Spearman. Se observa que no existe una 

correlación significativa entre los parámetros HFReposo (r=-0,28), HFPrueba 

(r=0,207), HFRec (r=0,086) y metros caminados. 



Tabla 32.1. Correlación entre HFReposo, HFPrueba, HFRec y los metros 
caminados para los sujetos no fumadores. 
 

 
*p<0,05 

HFReposo= High Frecuency en reposo, HFPrueba= High Frecuency en la 6MWT, HFRec= High Frecuency en 
recuperación. Rho de Spearman. 

 

En la tabla 32.2 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y HFReposo, HFRec para los sujetos fumadores, obtenidos a través de 

la correlación de Pearson. Se observa que no existe una correlación 

significativa entre los parámetros HFReposo (r=0,158), HFRec (r=0,263) y metros 

caminados. Además, en la tabla 32.3 se aprecia la asociación entre los 

parámetros metros caminados y HFPrueba para los sujetos fumadores, obtenidos 

a través de la correlación de Spearman. Se observa que existe una correlación 

significativa (r=-0,619) entre los parámetros HFPrueba y metros caminados, 

apreciable en la figura 7. 

Tabla 32.2. Correlación entre HFReposo,  HFRec y los metros caminados 
para los sujetos fumadores. 

 

 
             *p<0,05 

HFReposo= High Frecuency en reposo, HFRec= High Frecuency en recuperación. Correlación de Pearson. 

 



Tabla 32.3. Correlación entre HFPrueba y los metros caminados para los 
sujetos fumadores. 
 

 
*p<0,05 

HFPrueba= High Frecuency en la  6MWT. Rho de Spearman. 

 
 
Figura 7. Correlación de Spearman entre los parámetros HFPrueba y los 
metros caminados para los sujetos fumadores. 
 

 
 

 

En la tabla 33.1 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y LFReposo, LFRec para los sujetos no fumadores, obtenidos a través 

de la correlación de Pearson. Se observa que no existe una correlación 

significativa entre los parámetros LFReposo (r=0,183), LFRec (r=0,022) y los metros 

caminados. Además, en la tabla 33.2 se aprecia la asociación entre los 



parámetros metros caminados y LFPrueba para los sujetos no fumadores, 

obtenidos a través de la correlación de Spearman. Se observa que no existe 

una correlación significativa (r=0,077) entre los parámetros LFPrueba y metros 

caminados. 

 
Tabla 33.1. Correlación entre LFReposo, LFRec y los metros caminados para 
sujetos no fumadores. 
 

 
 *p<0,05  

LFReposo= Low  frecuency en reposo, LFRec= Low  frecuency en recuperación. Correlación de Pearson. 

 

Tabla 33.2. Correlación entre LFPrueba y los  metros caminados para los 
sujetos no fumadores. 
 

 
*p<0,05 

LFPrueba= Low  frecuency en la 6MWT. Rho de Spearman. 

 

.En la tabla 33.3 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y LFReposo, LFPrueba, LFRec para los sujetos fumadores, obtenidos a 

través de la correlación de Pearson. Se observa que existe una correlación 

significativa (r= -0,654) entre los LFPrueba y metros caminados, apreciable en la 

figura 8. 

 



Tabla 33.3. Correlación entre LFReposo, LFPrueba, LFRec y los metros 
caminados para sujetos fumadores. 
 

 
*p<0,05 

LFReposo= Low  frecuency en reposo, LFPrueba= Low  frecuency en la 6MWT, LFRec= Low  frecuency en 
recuperación. Correlación de Pearson. 

 

Figura 8. Correlación  de Pearson entre los parámetros LFPrueba y metros 
caminados para sujetos fumadores. 

 

 

En la tabla 34.1 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y LF/HFReposo, LF/HFPrueba, LF/HFRec para los sujetos no fumadores, 

obtenidos a través de la correlación de Spearman. Se observa que no existe 

una correlación significativa de entre los parámetros LF/HFReposo (r=0,102), 

LF/HFPrueba (r=-0,270) y LF/HFRec  (r=-0,069). 



Tabla 34.1. Correlación entre LF/HFReposo, LF/HFPrueba, LF/HFRec  y los 
metros caminados para sujetos no fumadores. 
 

 
*p<0,05 

LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba= Relación entre low 
frecuency y high frecuency en la 6MWT, LF/HFRec= Relación entre low frecuency y high frecuency en 
recuperación. Rho de Spearman. 

 

En la tabla 34.2 se aprecia la asociación entre los parámetros metros 

caminados y LF/HFReposo, LF/HFPrueba, LF/HFRec para los sujetos fumadores, 

obtenidos a través de la correlación de Spearman. Se observa que no existe 

una correlación significativa  entre los parámetros LF/HFReposo (r=0,280), 

LF/HFPrueba (r=-0,324),  LF/HFRec (r=-0,258) y metros caminados.  

 
Tabla 34.2. Correlación entre LF/HFReposo, LF/HFPrueba, LF/HFRec y los 
metros caminados para los sujetos fumadores. 
 

 
*p<0,05 

LF/HFReposo= Relación entre low frecuency y high frecuency en reposo, LF/HFPrueba= Relación entre low 
frecuency y high frecuency en la 6MWT, LF/HFRec= Relación entre low frecuency y high frecuency en 
recuperación. Rho de Spearman. 

 

 

 



 

DISCUSIÓN 

No existen diferencias significativas (p>0,05) en los metros caminados 

entre sujetos de sexo masculino y femenino, o entre sujetos fumadores y no 

fumadores. Esto difiere de los resultados encontrados por Enrright en 1998, en 

el cual el género, la edad, el peso y la altura fueron de forma independiente 

asociados con la distancia recorrida en sujetos sanos [95], al igual que en el 

estudio de Lisboa 2008 que encuentra diferencias significativas entre sexos y 

condición tabáquica[125]. No obstante, la muestra del estudio de Enrrigth en 

1998 presentaba una edad entre 40 y 80 años y la del estudio de Lisboa 2008, 

sobre 60 años. En relación a la condición tabáquica, podemos decir que no 

influyó de manera determinante en los resultados quizás porque los efectos 

crónicos del tabaco no se han manifestado aún en estos individuos.  

 

Además, no existen diferencias significativas (p>0,05) en la variable 

recuperación de la frecuencia cardiaca entre sujetos de sexo masculino y 

femenino, o entre sujetos fumadores y no fumadores. En general, el promedio 

obtenido de la muestra fue mayor al límite establecido en el estudio de Shetler 

et al 2001 [42] de 12-18 lpm y por lo tanto, se encuentran dentro de los criterios 

de normalidad.  

 



No se encontraron diferencias significativas (p>0,05) en ninguna de las 

variables de variabilidad del ritmo cardiaco evaluadas (SDANN, pNN50, HF, LF, 

LF/HF) en reposo, durante la prueba de marcha o en la recuperación; entre 

sujetos de sexo masculino y femenino, o entre sujetos fumadores y no 

fumadores. A pesar de esto, se constató una tendencia a un mayor predominio 

simpático en reposo para toda la muestra debido a valores menores de SDANN, 

LF y el aumento de la relación LF/HF. Sin embargo, se sabe que los índices de 

la VRC dependen de la edad y del sexo [122]. En el estudio de Koskinen et al 

2009 se encontró que un menor valor de LF se asociaba con el envejecimiento 

y el sexo femenino; y, que, un mayor valor de HF se asociaba con una menor 

edad y el sexo femenino [123]. Por otro lado, en el estudio ARIC, el más grande 

que se ha hecho para los registros de periodos cortos de la VRC no se encontró 

diferencias entre mujeres y hombres en el componente HF. Además, se 

encontró una diferencia estadísticamente significativa en el componente LF/HF 

entre sexos [122]. 

 

A pesar que no se encontraron diferencias significativas entre sexos y 

hábito tabáquico, para toda la muestra el parámetro SDANN en reposo se 

encontró bajo los valores normales según lo establecido por la Task Force [7] en 

1996 (127± 35 ms). Según el estudio de Mejia et al 2001 [126] los valores del 

SDANN para sujetos entre 15 y 30 años se pueden clasificar como: excelente 

mayor a 70 ms, normal entre 70 a 50 ms y bajo menor a 50 ms. Además, se 



han establecido puntos de corte para estimar el riesgo de mortalidad; en sujetos 

que esperaban un transplante de corazón, se  estableció que un SDANN menor 

a 55 ms poseía un doble riesgo relativo de mortalidad en comparación con 

aquellos con valores más elevados [127]. En pacientes después de un IAM se 

consideró que un valor de SDANN menor a 70 ms como punto de corte, a partir 

del cual aumenta el riesgo de mortalidad [127]. Mientras que en niños (11,4 ± 5,5 

años) con hipertensión pulmonar grave un seguimiento durante más de un año, 

determinó que un SDANN menor a 112 ms tenía un pronóstico desfavorable de 

supervivencia [128], A pesar de que los puntos de corte del SDANN no están bien 

estudiados [127], nuestros resultados se encuentran dentro de los valores 

normales según el estudio de Mejia et al.,  pero bajo los puntos de corte 

establecidos para los sujetos con IAM e hipertensión pulmonar grave. 

 

 En relación a los resultados del SDANN obtenidos durante la 6MWT y 

durante la recuperación de la misma, no se han encontrado estudios similares 

que permitan comparar nuestros resultados. Se ha observado frecuentemente 

que la VRC total (SDANN, LF, HF y el promedio de los intervalos RR) se reduce 

considerablemente durante el ejercicio, un hecho que hace difícil poder llevar a 

cabo un análisis del poder espectral para el ejercicio. Sin embargo, la 

disminución del valor de SDANN durante la 6MWT es concordante con una 

menor VRC que ocurre con el ejercicio, debido a la retirada del componente 

vagal y una mayor activación simpática. Además, tras el cese de la prueba el 



SDANN se restablece, incluso más allá de los registrados en reposo, esto se 

puede explicar por una reactivación vagal que ocurre inmediatamente con el 

cese del ejercicio [129].  

 

 Con respecto a los valores obtenidos del pNN50, a pesar de que no se 

describe su valor normal para sujetos sanos según la Task Force 1996 [7], se ha 

encontrado que en sujetos de sexo femenino y masculino (63,5± 8,4 años) con 

diagnóstico de angina inestable e infarto al miocardio sin elevación del 

segmento ST,  que un valor extremadamente bajo de la actividad parasimpática 

medido como un pNN50 menor al 3% registrado en reposo (durante 24 horas) 

predecía la mortalidad [130]. Los sujetos de nuestro estudio se encontraban por 

sobre este valor. No existen estudios que describan el comportamiento del 

pNN50 durante el ejercicio y la recuperación, pero, se encontró que este valor 

disminuyó considerablemente durante la 6MWT y si bien aumentó durante la 

recuperación, no retornó al valor registrado en reposo. 

 

En el caso de la variable HF en reposo, nuestros valores fueron mayores a 

los valores normales (29± 3%) establecidos por la Task Force [7] en 1996. Sin 

embargo, el valor obtenido es similar al obtenido en el estudio de Vilhena et al 

2009 [131] realizado en estudiantes universitarios (22± 4 años), en el cual el HF 

fue de 42,9± 5,2%. Esto podría indicar un mayor predominio vagal en reposo. 

Durante la 6MWT, se observó una disminución del componente HF 



comportándose de manera  similar a lo reportado en otros estudios [131]. Sin 

embargo, tal como se ha estipulado esta disminución depende de la intensidad 

del ejercicio [129]. Durante la fase de recuperación la VRC  permaneció reducida 

comparado a los valores de reposo, tal como se ha descrito en otros estudios 

[130]. La recuperación del ritmo cardiaco tras el cese del ejercicio se debe 

principalmente a la reactivación vagal (aumento del HF) [131]. 

 

El valor obtenido de LF en reposo, según la Task Force [7] es 

significativamente menor en relación al valor normal y al encontrado en otros 

estudios de edades similares a nuestra muestra [131]. Sin embargo es similar a el 

valor reportado por Melo et al 2005[132]. Durante la 6MWT este valor disminuyó, 

lo que discrepa con el estudio de Vilhena et al 2009 [131]. Durante la 

recuperación, se observó un aumento gradual del LF y el valor obtenido fue 

similar al reportado por Vilhena et al [131]. 

 

Finalmente, el valor obtenido de la relación LF/HF en reposo fue menor a 

los valores normales (1,5± 2%) según la Task Force 1996 [7] y al encontrado por 

Vilhena et al 2009 [131]. Sin embargo, un estudio de Melo et al 2005 [132] en 

varones sedentarios (23± 2,4 años) obtuvo un valor similar (0,65±06) al  

encontrado en nuestra muestra. A pesar de que es un reflejo del balance 

simpático-vagal ha sido señalado como un estimador de la actividad simpática, 

dado que aumenta en condiciones en las que el componente HF presenta una 



reducción de su potencia espectral [86], tal como se observó durante la 6MWT. 

Al igual que lo reportado por Vilhena et al 2009 [131], durante la recuperación 

este valor disminuyó.  

 

No se encontró ninguna correlación estadísticamente significativa entre los 

metros caminados en la 6MWT y el estado cardiovascular para los jóvenes 

universitarios sedentarios. La 6MWT activa al sistema cardiopulmonar, pero no 

lo somete a  una carga suficiente que no sólo implique una retirada vagal sino 

también una activación simpática, como sucede a intensidades mayores de 

ejercicio; a pesar de que los sujetos sedentarios demostraron tener un mayor 

predominio simpático en reposo. Esto podría explicar la falta de asociación 

entre los metros caminados y las variables cardiovasculares. 

 

No obstante, existe una correlación positiva, estadísticamente significativa,  

entre la variable SDANN durante la prueba y los metros caminados en el caso 

de los sujetos de sexo masculino. Esto podría explicarse por un mayor 

predominio parasimpático o menor predominio simpático, que se asocia a un 

mejor estado cardiovascular, reflejado en una mayor distancia recorrida en la 

6MWT. Pero, esto no justifica que este comportamiento se haya presentado 

sólo en sujetos de sexo masculino. 

 

Además, existe una correlación positiva, estadísticamente significativa,  



entre la variable pNN50 durante la prueba y los metros caminados en el caso de 

los sujetos que no presentaban un hábito tabáquico. Este comportamiento 

refleja una mejor condición cardiovascular demostrada por un mayor predominio 

parasimpático o menor predominio simpático y una mayor distancia recorrida 

durante la 6MWT. Esta respuesta es esperable en un grupo de sujetos que no 

presenta hábito tabáquico, debido a que el tabaco es un FRCV que altera el 

equilibrio simpático-vagal con una tendencia a un mayor predominio simpático. 

 

Para los sujetos que si presentaban un hábito tabáquico existe una 

correlación negativa, estadísticamente significativa, entre las variables HF y LF 

durante la prueba y los metros caminados. La disminución del HF manifiesta el 

retiro del componente parasimpático a medida que aumentan los metros 

caminados de la 6MWT.  

 

Limitaciones de la investigación 

La mayor  limitación  encontrada en esta investigación fue que no existen 

valores de referencia tanto para la VRC como para la 6MWT en este grupo 

etario, que nos permitan comparar nuestros resultados. Además, solo existen 

estudios que correlacionen VRC con 6MWT en sujetos con patologías 

pulmonares crónicas (EPOC, Hipertensión Pulmonar).  

 



Por otra parte, el hecho que la intensidad de la 6MWT es autoimpuesta y 

que esta se relacione con la magnitud de la respuesta neurológica y 

hemodinámica, hace que nuestros resultados durante y después del ejercicio 

sean poco comparables con otros estudios encontrados en la literatura donde  

la intensidad varía.  

 

La variedad de la duración de los registros electrocardiográficos en 

diferentes estudios hace imposible la comparación entre registros de largo y 

corto período. 

 

Finalmente, nuestros resultados pueden estar influenciados por el 

reducido tamaño de nuestra muestra, y por esto, no se descarta la posibilidad 

de futuras investigaciones con una mayor cantidad de individuos. 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSIÓN 

Tras evaluar la capacidad funcional y el estado cardiovascular en jóvenes 

universitarios sedentarios, en base a los objetivos planteados y a los resultados 

obtenidos en la presente investigación, se puede concluir que no existe relación 

entre la distancia recorrida en la prueba de marcha 6 minutos y las variables del 

estado cardiovascular, por ende, la prueba de marcha 6 minutos no podría ser 

utilizada como un indicador funcional precoz de riesgo cardiovascular en 

jóvenes sedentarios. Además, no se encontró una mayor capacidad funcional 

en varones sobre mujeres, o en no fumadores sobre fumadores. Asimismo, 

tampoco se encontró un mejor estado cardiovascular en varones sobre mujeres, 

o en no fumadores sobre fumadores. Por ende, se rechazan todas las hipótesis 

de esta investigación. 

 

La evaluación de la capacidad cardiovascular en jóvenes universitarios 

sedentarios arrojó como resultado más significativo un valor de SDANN en 

reposo menor a los valores de referencia; lo que refleja una menor variabilidad 

del ritmo cardiaco (VRC), y por ende, un mayor riesgo cardiovascular.  

 

Entre las variables que pudieron influenciar la variabilidad del ritmo 

cardiaco, tanto el índice de masa corporal como el hábito tabáquico no jugaron 



un rol influyente en los resultados, por lo que, el principal factor de riesgo 

cardiovascular que determinó los resultados fue el sedentarismo.  

 

El perfil de riesgo cardiovascular para este grupo etario podría ser 

diferente al de la población adulta, probablemente debido a que los jóvenes 

presentan una mayor reserva cardiopulmonar, que dificulta la pesquisa de 

cambios cardiovasculares demostrables en pruebas de ejercicio de baja 

intensidad. Por esto, se sugiere para futuros estudios determinar si existe una 

relación entre la variabilidad del ritmo cardiaco y otra prueba de ejercicio 

cardiopulmonar que imponga una carga suficiente capaz de estresar al sistema 

cardiopulmonar, desestabilizándolo y poniendo en marcha la reserva 

cardiopulmonar máxima. 

 

Los resultados de la presente investigación nos llevan a cuestionar hasta 

qué punto la inactividad física es el primer eslabón de una larga cadena de 

eventos que finalmente culmina con el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares. Sería de gran interés realizar un seguimiento en el futuro de 

la muestra de esta investigación para determinar en qué momento se produce 

una alteración del equilibrio simpático-vagal capaz de precipitar esta secuencia 

de eventos.  

 



Se ha demostrado ampliamente que la actividad física ejerce un efecto 

protector contra las enfermedades cardiovasculares, a pesar de esto, 

actualmente la falta de esta sigue siendo un problema prioritario de salud 

pública. En los países en vías de desarrollo se espera que la frecuencia de las 

enfermedades cardiovasculares siga aumentando porque han ocurrido cambios 

económicos y demográficos que estarían contribuyendo al incremento de los 

factores de riesgo. Por ello se debe poner énfasis en la prevención primaria, 

considerando al ejercicio como la piedra angular en la prevención tanto de las 

enfermedades cardiovasculares como de sus factores de riesgo.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Indicaciones para la 6MWT en la práctica clínica y su grado de   

recomendación. 

 

 

 

 

 



Anexo 2. Contraindicaciones para la 6MWT 

 

Contraindicaciones absolutas 

- Angina Inestable en el primer mes de evolución 

- Infarto agudo del miocardio en el primer mes de evolución 

- Imposibilidad para caminar por evento agudo  

 

Contraindicaciones relativas 

- Frecuencia cardiaca > 120 por minuto en reposo 

- Presión Arterial Sistólica > 180 mmHg. 

- Presión Arterial diastólica > 100 mmHg 

- Saturación arterial de oxigeno en reposo < 89% 

 

 

 

 

 



Anexo 3. Estandarización del estímulo durante el examen.  

 

 

 

 



Anexo 4. Valores de referencia para el 6MWT. 

 

 

 

 

 

 



Anexo 5. Consentimiento informado. 

Hoja Informativa 

 

Seminario de Título 

“Prueba de marcha 6 minutos como factor predictor de riesgo cardiovascular en 

jóvenes sedentarios” 

Alumnos Seminaristas: Karinna Agurto H., Mª Catalina Jory B., Maite López L. 

 

En Chile, el 87,2% de la población mayor o igual a 18 años es sedentaria.  La falta de 

actividad física es un problema de salud pública que representa un factor de riesgo 

cardiovascular con un riesgo similar al de la hipertensión arterial, la hipercolesterolemia y el 

tabaquismo. 

Considerando que Ud. no presenta problemas de salud que contraindiquen la 

realización de esta prueba, solicitamos su cooperación para  participar en este estudio de tesis 

realizado por alumnos de la Carrera de Kinesiología de la Universidad de Valparaíso (UV). 

Los resultados de este estudio nos permitirán determinar si existe una relación entre la 

distancia recorrida en la prueba de marcha 6 minutos y la variabilidad del ritmo cardiaco, para 

establecer precozmente un indicador funcional de riesgo cardiovascular en jóvenes sedentarios. 

 

¿Qué debo hacer para participar en el estudio? 

Si usted acepta participar, firmando este documento, formará parte del estudio. Se le 

aplicarán mediciones de signos vitales (presión, pulso, etc.), una prueba de marcha y se 

monitoreará la función cardíaca a través de un cardiotacométro.  

Esto será realizado por alumnos de 5º año de la Carrera de Kinesiología de la UV, 

supervisados por un docente. Los investigadores recolectarán los datos sobre los resultados de 

las mediciones y pruebas realizadas, interpretando posteriormente los resultados. 

 

Riesgos 

En general, las pautas y protocolos de evaluación mediante la prueba de marcha a 

realizarse en este estudio son bien tolerados en sujetos sanos,  existiendo algunos efectos 

secundarios atribuibles a la aplicación de esta pauta; tales como el aumento de la frecuencia 

respiratoria y cardiaca, y disnea todos de carácter transitorio. 



Beneficios 

Las pruebas se realizarán durante app. 1 hora, se le otorgará una colación después de 

la realización de las pruebas. Además, podrá tener acceso a los resultados y conocer un 

aspecto de su estado de salud cardiovascular. 

 

Manejo de los datos obtenidos 

Los resultados de la investigación serán dados a conocer en el mes de Marzo del año 

2010. Su nombre no aparecerá en ningún informe, los datos son totalmente confidenciales y no 

serán revelados a personas ajenas a la investigación. 

Su participación es voluntaria. Si Ud. no quiere participar en el estudio, puede 

abandonar libremente cuando lo desee y sin que tenga que dar explicaciones. Puede realizar 

todas las preguntas que estime convenientes acerca del estudio y sus procedimientos. 

Usted recibirá una copia firmada de esta ―Hoja de Consentimiento Informado‖. Ante 

cualquier consulta que desee realizar con respecto a este estudio el  teléfono de contacto  es 

(032) 2508881- (032) 2508885. Los alumnos investigadores son: 

 

Karinna Agurto 

Catalina Jory 

Maite López 

 

 

Nombre del Participante:______________________________________________ 

 

Firma:__________________________ 

 

Fecha:__________________________ 

 

 

 

 



Consentimiento Informado 

 Yo_________________________________________________________, Cédula 

nacional de identidad______________________. He leído la hoja informativa que me ha sido 

entregada. He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio y he recibido 

respuestas satisfactorias. Entiendo que la participación es voluntaria y puedo abandonar el 

estudio cuando lo desee y sin que tenga que dar explicaciones. También he sido informado de 

forma clara, precisa y suficiente que mis datos personales serán tratados y custodiados con 

respeto y confidencialidad, y a la vigente normativa de protección de datos. 

 Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, comprendo los 

compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello firmo este consentimiento 

informado de forma voluntaria para manifestar mi deseo de participar en este estudio sobre: 

―Prueba de marcha 6 minutos como factor predictor de riesgo cardiovascular en jóvenes 

sedentarios” hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a 

ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder 

consultar en el futuro. 

          

            

            

            

             

      ____________________________ 

                                                                     (Firma) 

 

Yo________________________________________________, he explicado cuidadosamente la 

naturaleza, procedimientos y eventuales riesgos del estudio a la persona mencionada 

anteriormente y he sido testigo de que se ha completado el documento de consentimiento 

informado. 

 

Firma:___________________________ 

Fecha:___________________________ 

 

 

 



Anexo 6. Registro de datos personales y clínicos relevantes. 

 

 

 



Anexo 7.  Cuestionario internacional de Actividad física. 

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA 

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad física que la gente hace 
como parte de su vida diaria. Las preguntas se referirán acerca del tiempo que usted utilizó 
siendo físicamente activo(a) en los últimos 7 días. Por favor responda cada pregunta aún si 
usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas actividades que usted 
hace como parte del trabajo, en el jardín y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo 
libre de descanso, ejercicio o deporte. 

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizó en los últimos 7 
días. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo físico fuerte y le hacen respirar 
mucho más fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo 
menos 10 minutos continuos. 

1. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días realizó usted actividades físicas vigorosas como 
levantar objetos pesados, excavar, aeróbicos, o pedalear rápido en bicicleta? 

_____ días por semana 

            Ninguna actividad física vigorosa Pase a la pregunta 3 

2. ¿Cuánto tiempo en total usualmente le tomó realizar actividades físicas vigorosas en uno de 
esos días que las realizó? 

_____ horas por día 

_____ minutos por día 

            No sabe/No está seguro(a) 

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los últimos 7 días 
Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado y le hace 
respirar algo más fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo 
por lo menos 10 minutos continuos.  

3. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días hizo usted actividades físicas moderadas tal como 
cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de tenis? No incluya 
caminatas. 

_____ días por semana 

            Ninguna actividad física moderada Pase a la pregunta 5 

 



4. Usualmente, ¿Cuánto tiempo dedica usted en uno de esos días haciendo actividades físicas 
moderadas? 

_____ horas por día 

_____ minutos por día 

            No sabe/No está seguro(a) 

Piense acerca del tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto incluye trabajo 
en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo 
únicamente por recreación, deporte, ejercicio, o placer. 

5. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días caminó usted por al menos 10 minutos continuos? 

_____ días por semana 

No caminó Pase a la pregunta 7 

6. Usualmente, ¿Cuánto tiempo gastó usted en uno de esos días caminando? 

_____ horas por día 

_____ minutos por día 

            No sabe/No está seguro(a) 

La última pregunta se refiere al tiempo que usted permaneció sentado(a) en la semana en los 
últimos 7 días. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo 
libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o 
permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando televisión. 

7. Durante los últimos 7 días, ¿Cuánto tiempo permaneció sentado(a) en un día en la semana? 

_____ horas por día 

_____ minutos por día 

           No sabe/No está seguro(a) 

Este es el final del cuestionario, gracias por su participación. 

 

Karinna Agurto, Catalina Jory, Maite López 

                           Estudiantes de Kinesiología, Universidad de Valparaíso                   Johana Soto 

Profesora Guía 



Anexo 8. Informe de registro del 6MWT.  

Informe de registro                             Fecha:        /       /       

Numero:____ 

Nombre: ______________________________________             Edad: ______________ 

Estatura: ________          Peso: _______                     IMC: ____________ 

Medicamentos tomados antes de este examen:  _____________________________________ 

 

VRC Reposo Prueba de ejercicio Recuperación  

pNN50    

SDDAN    

HF    

LF    

LF/HF    

 

6MWT Basal Final  Recuperación 2 min Recuperación 5 min 

SaO2   - - 

FC     

PA   - - 

EP   - - 

Fat   - - 

FR     

 

¿Se detuvo antes de los 6 minutos?:  SI____  / NO ____   

Razón:___________________________ 

Metros caminados en 6 minutos: ___________________ 

Número de Pasos: ________________ 

 

 



Anexo 9. Indicaciones escritas para los sujetos sometidos al 6MWT. 

  

 

Indicaciones para la realización de la prueba 

 

- Venga con ropa liviana y zapatos cómodos para caminar.  

- Coma y tome algo liviano en su horario habitual. 

- No haga ejercicio durante 2 horas antes de la prueba. 

- Mantenga sus medicamentos habituales. 

- No ingiera café ni bebidas (café, coca-cola, etc.) estimulantes 24 horas antes de 

la realización de la prueba.  

- Abstenerse de fumar al menos 24 horas antes de la medición  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 10: Cuestionario para registrar contraindicaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Usa Ud. medicamentos para enfermedades del corazón o Respiratorias?  

SI/NO 

¿A tenido Ud. dolor al pecho  en los últimos dos meses? 

SI/NO 

¿A tenido Ud. infarto al corazón  en los últimos dos meses? 

SI/NO 

 

 



Anexo 11. Escala de Borg modificada. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


