e Universidad

* X L
** deVaIparalso Facultad de Medicina
CHILE Carrera de Kinesiologia

Universidad de Valparaiso

TOLERANCIA AL EJERCICIO Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD EN SUJETOS CON ASMA BRONQUIAL, ATENDIDOS EN EL
POLICLINICO RESPIRATORIO INFANTIL DEL HOSPITAL CARLOS VAN

BUREN, VALPARAISO.

SEMINARIO DE TITULO PARA OPTAR AL GRADO DE LICENCIADO EN

KINESIOLOGIA

Autores: Valerie Michelle Arancibia Madariaga
Catalina Valeria Astudillo Urzua
Katherine Virginia Loyola Jiménez
Barbara Pilar Rojas Cena

Tutor: Daniel Ciudad Antognini Klgo. PhD.
Escuela de Kinesiologia
Facultad de Medicina
Universidad de Valparaiso

Valparaiso — Chile

2016






e Universidad

* X L
** deVaIparalso Facultad de Medicina
CHILE Carrera de Kinesiologia

Universidad de Valparaiso

TOLERANCIA AL EJERCICIO Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD EN SUJETOS CON ASMA BRONQUIAL, ATENDIDOS EN EL
POLICLINICO RESPIRATORIO INFANTIL DEL HOSPITAL CARLOS VAN

BUREN, VALPARAISO.

SEMINARIO DE TITULO PARA OPTAR AL GRADO DE LICENCIADO EN

KINESIOLOGIA

Autores: Valerie Michelle Arancibia Madariaga
Catalina Valeria Astudillo Urzta
Katherine Virginia Loyola Jiménez
Barbara Pilar Rojas Cena

Tutor: Klgo. PhD. Daniel Ciudad Antognini.
Escuela de Kinesiologia
Facultad de Medicina
Universidad de Valparaiso

Valparaiso — Chile

2016



Dedicatoria

Agradezco de todo corazén a mi familia y amigos por su apoyo incondicional,
por darme siempre las palabras precisas y darme el animo que muchas veces
falto, gracias por ayudar a superarme cada dia y acercarme mas a la persona

que quiero ser. Feliz de terminar este proceso junto a ustedes.

Barbara.

Agradezco a mi familia, pilar fundamental de mi vida.

Agradezco mi paso por esta carrera, de lo que me ha entregado y de las
personas que me han regalado su carifio, en especial a Katherine y Béarbara,

cuya amistad atesoraré por siempre.

Catalina.

A mi familia y amigos por siempre estar presente, a todos quienes han sido

parte de mi vida.

Katherine.

IV



Agradecimientos

Al personal del Policlinico Respiratorio Infantil del Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso por la excelente disposicion y colaboracion en este estudio, en

especial a las Srtas. Marianela NUfiez y Vanesa Saez por su paciencia y apoyo.

Al Kinesidlogo Gonzalo Mufioz por su disposicion, constante ayuda y por

siempre alentarnos.

A David Jiménez por la paciencia y buena voluntad.

A cada uno de los nifios y tutores que aceptaron participar en esta

investigacion.

Y en especial a nuestro tutor Klgo. PhD Daniel Ciudad Antognini por

orientarnos en este proceso y darnos siempre una palabra de animo.



INDICE

. ABREVIATURAS Y/O SIGLAS

. ABSTRACT

. RESUMEN

. INTRODUCCION

. MARCO TEORICO

5.1.Asma bronquial

5.2. Epidemiologia

5.3. Etiologia

5.4.Fisiopatologia

5.5.Clinica

5.6. Diagndstico

5.7.Severidad del asma

5.8.Grados de control del asma

5.9. Tratamiento

5.9.1. Tratamiento farmacolégico
5.9.1.1. Farmacoterapia de control

59.1.1.1.  Corticoides inhalados
5.9.1.1.2.  Agonista B2 de larga accién (LABA)
5.9.1.1.3. Modificadores de leucotrienos

5.9.1.2. Farmacoterapia de rescate

XVI

XX

XXI

10

11

12

13

15

15

15

15

16

16

16

Vi



5.9.1.2.1.  Agonista B2 de corta accion (SABA)
5.9.1.2.2.  Anticolinérgicos inhalados (Al)
5.9.1.2.3. Corticoides sistémicos
5.9.2. Tratamiento no farmacoldgico
5.10. Tolerancia al ejercicio
5.10.1. Pruebas de tolerancia al ejercicio
5.10.1.1. Test de marcha de 6 minutos (TM6)
5.10.1.1.1. Indicaciones
5.10.1.1.2. Interpretacion de los datos
5.10.1.2. Incremental shuttle walking test (ISWT)
5.10.1.2.1. Indicaciones
5.10.1.2.2. Interpretacion de los datos

5.11. Calidad de vida

5.11.1. Calidad de vida relacionada con la salud
5.11.2. Calidad de vida y asma bronquial en nifios
5.12. Justificacion del estudio
. HIPOTESIS

. OBJETIVO GENERAL

. OBJETIVOS ESPECIFICOS
. MATERIALES Y METODO
9.1.Poblacion

9.2.Muestra

17

17

17

18

20

20

23

24

24

25

26

27

28

28

29

31

33

33

33

34

34

34

VIl



9.3. Criterios de inclusion y exclusion de la muestra
9.4. Aparatos de medicion
9.5. Instrumentos de registro
10.METODO
10.1. Disefio y analisis
10.1.1. Tipo de investigacion
10.1.2. Variables del estudio
10.2. Consideraciones bioéticas
10.3. Actividades previas a las mediciones
10.4. Mediciones
10.4.1. Calidad de vida
10.4.2. Tolerancia al ejercicio
10.4.2.1. TM6
10.4.2.2. ISWT
11.RESULTADOS
12.DISCUSION
13.CONCLUSION
14 REFERENCIAS

15.ANEXOS

34

36

37

38

38

38

38

42

42

43

43

45

45

48

51

68

75

76

83

VI



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Clasificacion del asma segun severidad.

Tabla 2. Clasificacion del asma segun control

Tabla 3. Contraindicaciones para las pruebas de caminata

Tabla 4. Criterios de inclusion

Tabla 5. Criterios de exclusion

Tabla 6. Criterios de exclusibn TM6

Tabla 7. Variables

Tabla 8. Instrumentos y subvariables de tolerancia al ejercicio

Tabla 9. Instrumento y subvariables de calidad de vida

Tabla 10. Definiciones de subvariables de tolerancia al ejercicio

Tabla 11. Definiciones de subvariables de calidad de vida

Tabla 12. Distribucion de la muestra segun edad

Tabla 13. Caracteristicas antropométricas

Tabla 14. Examen fisico toracico pre y post test

12

14

22

35

35

36

38

39

39

40

41

51

53

53



Tabla 15. Pardmetros previos y posteriores al TM6

Tabla 16. Parametros previos y posteriores al ISWT

54

54



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Tramo para realizar TM6

Figura 2. Escala de EPInfant

Figura 3. Tramo para realizar ISWT

46

47

49

Xl



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1. Distribucion de la muestra segun edad

Gréfico 2. Distribucion de la muestra segun género

Gréfico 3. Distribucion de los resultados del TM6

Grafico 4. Distribucion de los resultados del ISWT

Gréfico 5. Distribucion de puntaje global del PAQLQ(S)

Grafico 6. Distribucién de puntaje de sintomas del PAQLQ(S)

Gréfico 7. Distribucion de puntaje de limitacion de actividades

del PAQLQ(S)

Grafico 8. Distribucién de puntaje de funcion emocional

del PAQLQ(S)

Grafico 9. TM6 normal

Gréfico 10. Clasificacion de los puntajes obtenidos en el PAQLQ(S)

Gréfico 11. Dispersion entre PAQLQ(S) y TM6

Grafico 12. Dispersion entre sintomas del PAQLQ(S) y TM6

52

52

56

56

57

57

58

58

59

60

62

63

Xl



Grafico 13. Dispersion entre limitacion de actividades

del PAQLQ(S) y TM6

Gréfico 14. Dispersion entre funcion emocional del

PAQLQ(S) y TM6

Gréfico 15. Dispersion entre PAQLQ(S) e ISWT

Gréfico 16. Dispersion entre sintomas del PAQLQ(S) e ISWT

Grafico 17. Dispersion entre limitacion de actividades

del PAQLQ(S) e ISWT

Gréfico 18. Dispersion entre funcion emocional del

PAQLQ(S)e ISWT

Gréfico 19. Dispersion entre TM6 e ISWT

63

64

64

65

65

66

67

Xl



INDICE DE ANEXOS

Anexos 1. Ficha de antecedentes

Anexos 2. Planilla de registro para TM6 de la SEPAR

Anexos 3. Planilla de registro para ISWT de la SEPAR

Anexos 4. Cuestionario de calidad de vida para pacientes pediatricos

con asma con actividades estandarizadas (PAQLQ(S)). Version

administrada por un encuestador. Version para Chile.

Anexos 5. Tarjetas de respuestas

Anexos 6. Acta de evaluacion bioética

Anexos 7. Instrucciones para realizar los test de marcha

Anexos 8. Invitacion a tutores para participar en estudio

Anexos 9. Consentimiento informado

Anexos 10. Acta de consentimiento informado

Anexos 11. Asentimiento informado

Anexos 12. Acta de asentimiento informado

Anexos 13. Protocolo de aplicacion de PAQLQ(S)

83

84

85

86

89

90

93

94

95

97

98

99

101

XIV



Anexos 14.

Anexos 15.

Anexos 16.

Anexos 17.

Anexos 18.

Anexos 19.

Anexos 20.

Anexos 21.

Anexos 22.

Anexos 23.

Anexos 24.

Anexos 25.

Hoja de respuestas PAQLQ(S)

Estimulos verbales propuestos por la ATS

Estadistica descriptiva

Correlacion de Pearson

Correlacion Tau b de Kendall

Correlacién Rho de Spearman

Analisis estadistico global

Andlisis estadistico segun género

Participantes ordenados segun edad

Andlisis estadistico por edad

Andlisis estadistico segun género y edad

Andlisis estadistico por intervalos de edades entre

7-10 y 11-14 afios

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

115

120

XV



Al:

AlE:

APS:

ATS:

AVD:

CDs:

Cl:

CV:

CVRS:

DISWT:

DTM6:

EEII:

EFT:

EMTU:

1. ABREVIATURAS Y/O SIGLAS

Anticolinérgicos Inhalados

Asma inducido por ejercicio

Atencién Primaria de Salud

Sociedad Americana del Térax (American Torax Society)

Actividades de la Vida Diaria

Células dendriticas

Corticoides Inhalados

Calidad de Vida

Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Distancia recorrida en el Incremental Shuttle Walking Test

Distancia recorrida en el Test de Marcha de seis minutos

Extremidades Inferiores

Examen Fisico Torécico.

Unidad trofica epitelio mesenquimatica

XVI



EPOC:

ERS:

FC:

GINA:

HCVB:

IMC:

ISAAC:

ISWT:

Kg/cm?:

LABA:

LTHZ2:

m/s:

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Sociedad Respiratoria Europea (European Respiratory Society)
Frecuencia Cardiaca

Iniciativa Global para el Asma (Global Initiative for Asthma)
Hospital Carlos Van Blren

Inmunoglobulina

Interleuquina

indice de Masa Corporal

Estudio internacional de asma bronquial y alergias en la nifiez
(International Study of Asthma and Allergies in Chilhood).
Incremental Shuttle Walking Test

Kilogramos por centimetro cuadrado

Beta 2 agonista de larga accion (Long Acting Beta Agonists)
Linfocitos T helper 2

Metros

Metros por segundo

XVII



MINSAL:

OMS:

PAQLQ:

PAQLQ(S):

PECP:

SABA:

Sat O2:

SEPAR:

SER:

TLR:

TMG6:

VA:

VO2 max:

Ministerio de Salud

Organizacion Mundial de la Salud

Cuestionario de Calidad de Vida para Pacientes Pediatricos con

Asma (Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire)

Cuestionario de Calidad de Vida para Pacientes Pediatricos con

Asma con Actividades Estandarizadas (Standardised Paediatric

Asthma Quality of Life Questionnaire)

Prueba de Ejercicio Cardiopulmonar

Beta 2 agonista de corta accion (Short Acting Beta Agonists)

Saturacion de Oxigeno

Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica

Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias

Receptores Tipo Toll

Test de Marcha de Seis Minutos

Vias aéreas

Consumo maximo de oxigeno

XVII



VO2 peak: Consumo peak de oxigeno

XIX



2. ABSTRACT

Introduction: The measurement of the exercise tolerance in asthmatic subjects
allows to set an objective view about the current control of the disease. The
assessment, through field-testing helps to identify functional limitations, which
can affect their daily-activities or quality of life. These results allow tracking and
monitoring progress, impairments and level of control of the disease. The
objective of this study was determine if there is a correlation between exercise
tolerance and health-related quality of life of the asthmatic subjects of the
children’s respiratory polyclinic of the Hospital Carlos Van Buren (HCVB).

Materials and methods: This study corresponded to a cross-disciplinary and
correlational research. The sample consisted of 41 pediatric asthmatic subjects
between ages of 7-14 years old (22 men and 19 women) which were evaluated
through the Six-Minute Walk Test (6MWT) and the Incremental Shuttle Walking
Test (ISWT). Health-related quality of life was evaluated through a Standardised
Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ(S)). The statistical
analysis to characterize the sample it was descriptive, to determine the normality
of variables it was used Kolmogorov Smirnov and to establish correlations
Pearson, Tau b of Kendall and Spearman Rho, through IBM SPSS software
statistic 20.0

Results: The middle distance at the 6MWT was 545.41 + 67.35 m., while in the
ISWT was 490.24 + 125.21 m. and in the PAQLQ (S) the average was 4.99 +
1.37 points. 34.14% of the participants had a normal 6MWT. In the PAQLQ (S)
29.26% of the participants obtained a severe impairment quality of life, 65.85% a
moderate impairment and 4.87% no impairment quality of life. It was not possible
to determine a correlation between the PAQLQ (S) with each evaluated walking
test (ISWT r=0,196 y 6MWT r=0,201).

Conclusions: There is no correlation between exercise tolerance and health-
related quality of life in the study subjects treated in the children’s respiratory
polyclinic of the HCVB.

Key words: Asthma, health-related quality of life, exercise tolerance, 6MWT,
ISWT, PAQLQ(S) and children.
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3. RESUMEN

Introduccion: La medicién de la tolerancia al ejercicio en sujetos asmaticos
permite establecer una mirada objetiva acerca del control actual de la patologia.
La evaluacion de esta, mediante las pruebas de campo permite identificar
limitaciones funcionales, las cuales pueden llegar a afectar sus
actividades de la vida diaria y/o su calidad de vida. Estos resultados permiten
realizar seguimientos y evaluar avances, deterioros y nivel de control de la
enfermedad. El objetivo de este estudio fue determinar si existe correlacion entre
la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud de los/las
sujetos asmaticos/as del policlinico respiratorio infantil del Hospital Carlos Van
Buren (HCVB).

Material y Métodos: Este estudio correspondi6 a una investigacion transversal
y correlacional. La muestra consto de 41 sujetos pediatricos asmaticos entre 7'y
14 afios (19 mujeres y 22 hombres) que fueron evaluados mediante el Test de
Marcha de seis minutos (TM6) y el Incremental Shuttle Walking Test (ISWT). Se
evalud su calidad de vida relacionada con la salud mediante el cuestionario de
calidad de vida para pacientes pediatricos con asma con actividades
estandarizadas (PAQLQ(S)). El andlisis estadistico para caracterizar la muestra
fue descriptivo, para determinar la normalidad de las variables se utilizo
Kolmogorov Smirnov y para establecer correlaciones Pearson, Tau b de Kendall
y Rho de Spearman, a través del software IBM SPSS statistic 20.0.

Resultados: La distancia media recorrida en el TM6 fue de 545,41 + 67,35 m.,
mientras que en el ISWT fue 490,24 + 125,21 m. y en el PAQLQ(S) la media fue
de 4,99 + 1,37 puntos. El 34,14% de los participantes obtuvo un TM6 normal. En
el PAQLQ(S) 29,26% de los participantes obtuvieron un deterioro severo de su
calidad de vida, 65,85% un deterioro moderado y 4,87% sin deterioro de la
calidad de vida. No fue posible determinar una correlacion entre el PAQLQ(S)
con cada test de marcha evaluado (ISWT r=0,196 y TM6 r=0,201).

Conclusiones: No existe correlacion entre la tolerancia al ejercicio y la calidad
de vida relacionada con la salud en los sujetos en estudio atendidos en el
policlinico respiratorio infantil del HCVB.

Palabras claves: Asma, calidad de vida relacionada con la salud, tolerancia al
ejercicio, TM6, ISWT, PAQLQ(S) y nifos.
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4. INTRODUCCION

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas, siendo a
nivel mundial la mas comun en la nifiez. A pesar de su alta prevalencia en Chile,
menos de la mitad de los padres de los nifios hospitalizados por crisis de asma,
reconocen que sus hijos son asmaticos (MINSAL, 2011) por lo que actualmente,
las estrategias de salud publica nacional se enfocan en la educacién del paciente
y de su familia. Si bien se ha implementado esta medida para un adecuado
control de la patologia, el manejo es preferentemente en relacién a los sintomas,
ignorando su caracter de sindrome, por lo que existe la necesidad de aplicar un
abordaje integral en la evaluacién del asma, agregando las encuestas de calidad
de vida a su valoracién, con el objeto de tener una perspectiva de los sujetos,
ademas de pruebas que reflejen funcionalidad como lo son las evaluaciones de
campo, herramientas que estan disponibles, sin embargo son escasamente

utilizadas en la poblacion pediatrica (Gatica y cols, 2012; Lanza y cols, 2015).

En la actualidad se carece de estudios nacionales acerca del tema, por lo que
se requieren investigaciones que relacionen la vision de los nifios con una
evaluacion mas objetiva, como la tolerancia al ejercicio por medio de las pruebas

de caminata, debido a que se desconoce una relacién entre estas variables.



Es por lo mencionado anteriormente que el presente estudio tuvo como objetivo
determinar la relacion entre la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) en una poblacion asmatica. Se realizé durante
los meses comprendidos entre junio de 2015 hasta enero del 2016, en el
Policlinico Respiratorio Infantil del Hospital Carlos Van Buren (HCVB) por ser un

punto central para el control de patologias respiratorias crénicas de la region.



5. MARCO TEORICO

5.1.Asma bronquial
La Global Initiative for Asthma (GINA) define el asma bronquial como una
enfermedad cronica heterogénea, que se caracteriza por una inflamacion de las
vias aéreas (VA). Sus manifestaciones clinicas como sibilancias, dificultad
respiratoria, opresion toracica y tos, varian a lo largo del tiempo en su intensidad,
junto con una limitacion variable del flujo aéreo respiratorio (Maslan y Mims,
2014), estos cambios pueden ser desencadenados por diversos factores tales
como el ejercicio, la exposicion a alérgenos o irritantes, clima o infecciones
respiratorias. Los sintomas y la limitacién al flujo aéreo pueden resolverse
espontdneamente o en respuesta a medicacion y estar ausentes durante
periodos continuos de semanas 0 meses, sin embargo pueden aparecer
episodios con exacerbacion de los sintomas llegando a poner en peligro la vida
del sujeto y significar una carga econdémica y psicologica importante para €l y su

entorno familiar.



5.2.Epidemiologia
El asma es una de las patologias cronicas mas frecuentes, con aumento de la

prevalencia en las ultimas décadas.

A nivel mundial se estima que afecta alrededor de 265 millones de personas,
siendo la enfermedad cronica mas comun en nifilos (OMS, 2015), lo cual
constituye un problema de salud publica y que logra afectar a todos los grupos

de edad.

La investigacion International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC) reportd que la prevalencia de asma en América Latina se incrementa en
un 0,32% por afio en adolescentes (16,5 a 18,8%) y un 0,07% por afio en
escolares de menor edad (19,9 a 21,4%) (Barria, Holguin, y Wenzel, 2015). Por
otro lado la prevalencia en Chile de asma escolar es de un 15-18% (MINSAL,

2011)

Pese a la importancia que tienen en Chile las enfermedades respiratorias en
mortalidad y hospitalizaciones, hay escasa evidencia cientifica respecto de la
proporcion de ellas dentro de las consultas de morbilidad, pues los estudios
existentes se limitan a un sélo centro de salud o no estan actualizados (Olmos,

Mancilla, Martinez, y Astudillo, 2015).



5.3.Etiologia
El asma es una enfermedad poligénica, en donde los factores genéticos
interactan con los ambientales, dando lugar a distintos fenotipos (De Arriba,
Ortega y Pellegrini, 2010). Si bien las causas del asma no se conocen del todo,

se han propuesto factores de riesgo que lo desencadenan, como por ejemplo:

e Alérgenos en espacios cerrados (los acaros del polvo presentes en la ropa
de cama, las alfombras y los muebles tapizados, la contaminacion y la
caspa de los animales domésticos)

e Alérgenos en espacios exteriores (como pdélenes y mohos).

e Humo de tabaco.

e Productos quimicos irritantes en el lugar de trabajo.

e El aire frio, factores emocionales y el ejercicio fisico (OMS, 2016).



5.4.Fisiopatologia
Como se menciond anteriormente el asma bronquial estd comandada por una
inflamacion crénica de las VA, fendmeno que se desarrolla principalmente en
sujetos con hiperreactividad bronquial, entendiéndose como tal a la
predisposicion de las VA a estrecharse frente a variados estimulos (Cruz y
Moreno, 2010).
En la mayoria de los sujetos, el patrén inflamatorio caracteristico incluye un
aumento del nimero de mastocitos, eosinofilos activados, células natural killer y
linfocitos T helper tipo 2, que liberan mediadores que ocasionan los sintomas de
la enfermedad (GEMA, 2015).
El asma se asocia mayoritariamente con la sensibilizacion de las vias
respiratorias a la exposicion a alérgenos comunes, se describe una fase
temprana de inflamacion que genera un estrechamiento rapido de las vias
respiratorias. Segun Holgate en el 2013, esto es el resultado de la activacion de
mastocitos dependientes de Inmunoglubulina (Ig)E, los cuales liberan
mediadores celulares como histaminas, prostaglandinas y leucotrienos, que al
actuar en conjunto promueven la contraccién del musculo liso, la secrecién de
moco Yy la permeabilidad vascular.
La IgE se produce cuando un antigeno interactla en primera instancia con el

epitelio respiratorio, donde es captado por las células dendriticas (CDs). Los
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receptores tipo Toll (TLR) presentes en las CDs interactian con el antigeno y lo
presentan al linfocito T CD4+ el cual se diferencia en linfocitos T helper 2 (LTh2).
Estos generan una respuesta protectora mediante la secrecion de interleuquinas
(IL) proinflamatorias, IL-4, IL-13, IL-5 e IL-9. Las primeras dos estimulan la
produccion de IgE por parte de las células plasmaticas, las restantes estan
implicadas en el desarrollo de eosindfilos. La IL-4 e IL-9 promueven el desarrollo
de los mastocitos, la IL-9 e IL-13 ayudan a promover la hiperreactividad de la via
respiratoria ademas de la produccion excesiva de moco junto con la IL-4
(Pazmifio y Navarrete-Jiménez, 2014). En la fase tardia los eosinéfilos liberan
enzimas y mediadores que pueden dafiar el epitelio bronquial, provocar la
contraccion de la musculatura lisa, incrementar la permeabilidad microvascular,
aumentar la hiperreactividad de las vias respiratorias y contribuir a su
remodelacion (Carretero, 2011).

También existe una activacion de mastocitos no dependiente de IgE, la que
puede ser causada por estimulos osmoticos como ocurre en el asma inducido
por ejercicio (AIE) (GINA, 2016), este se presenta cuando las personas
experimentan sibilancias y broncoespasmo durante la practica de ejercicio. La
causa del AIE no esta clara, pero las siguientes teorias son explicaciones
posibles. La primera se basa en la pérdida de calor y agua del éarbol

traqueobronquial secundaria a la necesidad de calentar y humidificar grandes
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volimenes de aire. La respuesta suele ser exagerada cuando la persona hace
ejercicio en un ambiente frio. La segunda teoria es la hipotesis del
recalentamiento de las vias respiratorias, que establece que éstas se enfrian y
luego se calientan durante cualquier ejercicio. Esto congestiona los vasos
bronquiolares que rodean el arbol bronquial y permite que los exudados de
liguido se muevan hacia la mucosa de las vias respiratorias, lo cual activa la
cascada inflamatoria (Grossman y Porth, 2014).

Otra forma de activacion son los factores emocionales que producen
broncoespamo por medio de las vias vagales o incrementan la sensibilidad del
epitelio respiratorio a otros activadores por mecanismos no inflamatorios
(Grossman y Porth, 2014).

Ademas de la respuesta inflamatoria, estos sujetos presentan cambios
estructurales caracteristicos conocidos como la remodelacion de las vias
respiratorias que incluyen: engrosamiento de la capa reticular de la membrana
basal, fibrosis subepitelial, hipertrofia e hiperplasia de la musculatura lisa
bronquial, proliferacién y dilatacion de los vasos, hiperplasia de las glandulas
mucosas € hipersecrecién de moco, que se asocian con una progresiva pérdida
de la funcion pulmonar (GEMA, 2015).

En el 2000 Holgate cuestiona la vision de que la inflamacién cronica de las VA 'y

la remodelacion en el asma son causadas principalmente por la exposicion y
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sensibilizacion a alérgenos. Este autor sugiere que el asma no debe ser vista
como la suma de eventos agudos que provocan crisis, Sino como un evento
permanente. Postula que las vias respiratorias desarrollan un comportamiento
defectuoso a nivel estructural y funcional del epitelio, comprometiendo la
integridad de las uniones estrechas, que controlan la permeabilidad y confieren
estabilidad, tal defecto en la barrera fisica facilita la ruptura del epitelio por las
agresiones ambientales proinflamatorias tales como los alérgenos, los
microorganismos y los contaminantes (Holgate, 2013).

Este dafio resulta en la produccidon de sefiales entre las células estructurales
presentes en la via respiratoria, las células del sistema inmune e inflamatorias,
interaccidn que el autor denomina unidad trofica epitelio mesenquimatica
(EMTU), el cual amplifica las respuestas inflamatorias y de remodelacion de la

submucosa (Holgate y cols, 2010).



5.5.Clinica
La alteracion basica en esta enfermedad es la obstruccion bronquial que esta
determinada por: espasmo del musculo liso bronquial, edema de la mucosa,
infiltracion celular, hipersecrecion bronquial y descamacion epitelial (Cruz y

Moreno, 2010).

Cuando la obstruccion al flujo aéreo aumenta de manera aguda, se produce una
exacerbacion de los sintomas generando una “crisis asmatica”, este evento se
manifiesta con tos, sibilancias espiratorias, espiracion prolongada, disminucion
del murmullo pulmonar, signos de hiperinsuflacién pulmonar con aumento del
diametro anteroposterior del térax e hipersonoridad. Signos y sintomas que
pueden agravarse desencadenando ademas dificultad respiratoria, aleteo nasal,
retracciones, polipnea, dificultad para hablar, alimentarse y compromiso de
conciencia. La exploracion fisica en sujetos asmaticos durante periodos

intercrisis es generalmente normal. (MINSAL, 2011).
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5.6.Diagnostico
El diagndstico de asma bronquial en nifios es principalmente clinico y se basa

en los siguientes principios fundamentales:

1) Presencia de historia clinica y/o examen fisico toracico (EFT) sugerentes de
asma, sintomas episddicos de obstruccion al flujo aéreo como:
a) Sibilancias, con frecuencia relatados como pitos o silbidos en el pecho.
b) Disnea definida como sensacién de falta de aire (dificultad para respirar,

ahogo).

c) Tos, generalmente irritativa de predominio nocturno o matinal.
d) Sensacion de opresion toracica referido en algunos nifios como dolor.

2) Demostracion de obstruccién al flujo aéreo con reversibilidad total o parcial a
los broncodilatadores o espontdneamente.

3) Antecedentes de asma bronquial en familiares directos (padres y/o
hermanos)

4) Historia personal de dermatitis atopica y/o rinitis alérgica.(MINSAL, 2011)

11



5.7.Severidad del asma

La severidad del asma se relaciona con la intensidad de respuesta frente a un

desencadenante y la sensibilidad a estos.

Es importante realizar una evaluacion inicial ya que de esta dependen la eleccion

del tratamiento y su dosis. Se puede considerar una reduccion escalonada de

este si existe control de los sintomas durante tres meses y un bajo riesgo de

crisis. La clasificacién se debe hacer valorando sintomas y criterios de funcion

pulmonar (Calvo, 2006) como se refleja en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de asma segun severidad

Sintomas diurnos

Sintomas nocturnos

PEF o VEF1
Variabilidad PEF

< 1 vez semana

. . = 80%
Mivel 1 . Exgcerbg:;mnes breves <2 veces al mes
Leve Intermitente Asintomatico y PEF normal < 20%
entre crisis
> 1 vez por semana, pero < 1
. vez al dia
Nivel 2 Exacerbaciones que pueden 2 80%
Leve afectar |a actividad fisi | > 2 veces mes
Persistente eclar fa aclividad tisica y e 20-30%
suefio
Tos por ejercicio
Sintomas diarios
Nivel 3 Exacerbaciones que comprome- 60-80%
Moderada ten la actividad fisica y el suefio | > 1 vez a la semana
Persistente Uso diario de 32 agonista de ac- > 30%
cion corta
Mivel 4 Sintomas continuos < 60%
Severa Exacerbaciones frecuentes Frecuente
Persistente Limitacion de la actividad fisica > 30%

(GINA, 2006)
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Existe una relacion directa entre la severidad de las manifestaciones clinicas del
asma bronquial y el no cumplimiento del tratamiento, lo que puede condicionar

las crisis (de la Vega, Pérez y Bezos, 2011).

5.8.Grados de control del asma
La medicién del grado de control clinico del asma es un pilar fundamental en el
tratamiento del sujeto asmatico. El nivel de control es el grado en que se
observan las manifestaciones de la enfermedad, y como estas se comportan
segun el tratamiento a través del tiempo, buscando ser reducidas o eliminadas,
significando esto ultimo un buen control de la patologia. El control del asma se
puede dividir en dos componentes: Control actual, que se refiere a los sintomas,
nivel o limitacién de actividad, terapia de rescate y funcién pulmonar. Ademas
del componente de riesgo futuro, que se refiere a la probabilidad de deterioro,
exacerbaciones y en forma muy importante la declinacion de la funcién pulmonar,

la cual se puede objetivar por ejemplo mediante las pruebas de campo.
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El control se evalla a través de los sintomas como se ilustra en la tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion del asma segun control.

Niveles de control del Asma

A. Evaluacion del control actual (Gltimas 4 semanas)

Caracteristica

Controlado

Parcialmente
controlado

No controlado

Sintomas diarios

No
(2 0 menos/sem)

Mas 2 veces/semana

Limitacion de actividades

de rescate

(2 0 menos/sem)

No cualquiera
Sintomas nocturnos ,

No Cualquiera
Necesidad medicamentos | No

Mas de 2 veces/semana

Funcion pulmonar
(PEF/VEF1)

Normal

< 80 % valor predictivo o
mejor valor personal

Tres o mas
caracteristicas del
asma parcialmente
controlada

B. Evaluacion de riesgo futuro (riesgo de exacerbaciones, inestabilidad, rapida disminucion de
la funcion pulmonar, efectos adversos)

(GINA, 2010)

Ademas se haregistrado que el estrés emocional tiende a empeorar los sintomas

si el asma no esta controlada (Martinez-Moragon, 2010).
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5.9. Tratamiento
Los objetivos principales de la terapia del asma son: mejorar la calidad de vida,
mantener un control de los sintomas, prevenir las crisis, evitar la remodelacion
de las VA y alcanzar una funcién pulmonar Optima para mantener niveles

normales de actividad, incluyendo el ejercicio fisico (de la Vega y cols, 2011).

5.9.1. Tratamiento farmacolégico

5.9.1.1. Farmacoterapia de control
Se emplean para el tratamiento de mantenimiento regular. Disminuyen los
sintomas, reducen el riesgo de futuras crisis y previenen la remodelacion de las

VA, principal responsable del deterioro de la funcién pulmonar (GINA, 2014).

5.9.1.1.1. Corticoides inhalados
Son los medicamentos antiinflamatorios mas eficaces en el asma persistente.
Los Corticoides inhalados (Cl) reducen los sintomas y la inflamacién de las VA,
aumentan la funcién pulmonar, mejoran la calidad de vida y reducen el riesgo de
crisis y hospitalizaciones, incluso la muerte relacionada con el asma. (GINA,

2014).
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5.9.1.1.2. Agonistas B2 de larga acciéon (LABA)
Son broncodilatadores que aumentan el lumen de las VA al relajar el musculo
liso peribronquial. Cuando una dosis media de Cl en monoterapia no logra
alcanzar un buen control del asma, la adicion de un LABA al Cl mejora los
sintomas, la funcion pulmonar y reduce las crisis con mayor rapidez que si se

aumenta al doble la dosis de CI. (GINA, 2014).

5.9.1.1.3. Modificadores de leucotrienos
El uso de antileucotrienos es una alternativa terapéutica asociado a Cl. Van
dirigidos a una parte de la via inflamatoria del asma. Su uso como monoterapia
es menos eficaz que las dosis bajas de CI. Cuando se afiaden a Cl es menos
eficaz que Cl en combinacién con un LABA (GINA 2014). Son utiles en algunos
pacientes con AIE ademas de tener un efecto beneficioso en la rinitis (Alonso,

Lépez y Ussetti, 2014).

5.9.1.2. Farmacoterapia de Rescate
Son medicamentos que se proporcionan a todos los pacientes para aliviar los
sintomas. Ademas se recomienda para la prevencion a corto plazo de la

broncoconstriccién inducida por el ejercicio, constituyendo un objetivo importante
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en el manejo del asma. Por otro lado se considera una medida de éxito la

disminucién de la necesidad de este tratamiento hasta eliminarlo (GINA, 2014).

5.9.1.2.1. Agonistas B2 de accién corta (SABA)
Son los broncodilatadores a eleccion para un alivio rapido de los sintomas
relacionados al asma, y para la prevencion de la broncoconstriccién inducida por
el ejercicio. Los SABA deben ser utilizados so6lo segun necesidad. (GINA, 2014).
Su accion comienza de 2 a 3 minutos posterior a la inhalacion, produciendo una
marcada broncodilatacion a los 15 minutos persistiendo por 4-6 horas (Carrasco,

2013).

5.9.1.2.2. Anticolinérgicos Inhalados (Al)
Los Al no son apropiados para su uso como monoterapia en nifios con crisis de
asma, ya que como agentes broncodilatadores unicos son menos efectivos que
los SABA. Es por ello que se utilizan como terapia combinada (SABA + Al) para
alivio de crisis obstructivas, asociandose con un menor numero de

hospitalizaciones (GINA, 2015).

5.9.1.2.3. Corticoides sistémicos
Es utilizado generalmente en pacientes con asma grave. El tratamiento es de

corta duracion (5-7 dias) es importante que este sea de manera temprana en el
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tratamiento de las crisis graves. Los principales efectos se observan al cabo de
4-6 horas. Si se administran por mas de 2 semanas es necesario una reduccion

gradual para suspenderlo (GINA, 2014).

5.9.2. Tratamiento no farmacoldgico:
La educacion del nifio asmatico y su familia es el elemento esencial en el
tratamiento no farmacoldgico. Esta es entendida como un proceso continuo,
dindmico y adaptado, que busca conseguir cambios en las actitudes y conductas
gue mejoraran la calidad de vida de los mismos. Se enfoca en estrategias que
brindan informacién general sobre la patologia, instrucciones sobre el uso
correcto de medicamentos (de mantencion y de rescate, dosificacion y técnica
inhalatoria), identificacion precoz de la crisis y generar un plan de automanejo;
con el objetivo de conseguir un control de su enfermedad que le permita realizar
una vida completamente normal para su edad, incluyendo la actividad fisica,

deportiva, ademas de actividades escolares (Korta y cols., 2007).

Los programas de educacion han demostrado una reduccion en el numero de
visitas médicas no programadas, consultas en unidades de urgencia, porcentaje
de hospitalizaciones, pérdida de dias de escolarizacién, mejor prescripcion y uso

de medicamentos antiinflamatorios y broncodilatadores (Korta y cols., 2007).
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Dentro del plan de automanejo se incluye la reeducacion del patrén respiratorio
y concientizacion de la respiracion nasal reduciendo asi la disnea demostrado
beneficios relacionados con la calidad de vida percibida (Cano, Useros y Mufioz,
2010). Otro punto a destacar son las medidas preventivas para el AIE, como la
inhalacion previa de farmacologia de rescate y la hidratacién periédica durante
la préactica deportiva, también realizar un calentamiento adecuado previo al
ejercicio, efectuarlo a intervalos, evitar el aire frio o seco y la actividad fisica
durante las agudizaciones, lo anterior previene con eficacia las crisis de AIE

(Drobnic, 2016).

Por otro lado la educacién sobre el control ambiental pretende que las familias
establezcan medidas de proteccion frente a los estimulos que pueden
desencadenar o mantener la enfermedad, las que implican un cambio en las
actividades diarias o el estilo de vida del paciente o su familia (Ortegay Pellegrini,
2012), como por ejemplo evitar la exposicion al humo de tabaco y a irritantes
ambientales (humos de cocina, material de limpieza, pinturas, etc.) (Kortay cols.,

2007).

Lo mencionado anteriormente tiene como objetivo un mejor control de la
patologia para brindar mayor adherencia al tratamiento, con el fin de evitar

exacerbaciones y complicaciones (Ortega y Pellegrini, 2012).
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5.10. Tolerancia al ejercicio
Es la capacidad del organismo para mantener una determinada intensidad de

ejercicio durante un tiempo determinado (Lépez y Fernandez, 2006).

Su evaluacion es realizada por medio de las pruebas de esfuerzo, herramientas
que detectan la intolerancia al ejercicio, caracteristica transversal en las

enfermedades respiratorias cronicas (Marquez y cols., 2011).

5.10.1. Pruebas de tolerancia al ejercicio
En los dltimos afos, el uso de estas pruebas ha llegado a ser reconocido como
un método conveniente para evaluar la funcién respiratoria, ya que pueden
revelar anomalias que no son evidentes en pruebas de funcién pulmonar
estaticas convencionales (Teoh,Trachsel, Mei-Zahav y Selvadurai, 2009). Estas
pruebas tienen como objetivo evaluar la tolerancia al ejercicio por medio de la
provocacién de un estrés fisioldgico en condiciones de demanda aerdbica,
proporcionando una imagen mas completa de la capacidad funcional del sujeto

(Zenteno, Puppo, Gonzalez y Kogan, 2007).

La valoracion de la tolerancia al ejercicio se obtiene de la interpretacién de los
test de esfuerzo los que pueden ser maximos o subméaximos (Pleguezuelos,
Miranda, Gomez y Capellas, 2008). Dentro de los test maximos encontramos por

ejemplo la ergoespirometria, mientras que en las pruebas submaximas destacan
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el test de marcha en 6 minutos (TM6) y el Incremental shuttle walking test (ISWT).
Estas pruebas submaximas se diferencian en que la primera es de carga
constante y la segunda de carga incremental. Ademas, evaltan la funcionalidad

y el impacto de las enfermedades respiratorias en los nifios (Teoh y cols., 2009).

Ambos test provocan un consumo peak de oxigeno (VO2 peak) que es similar a
la que se produce durante una prueba de ejercicio cardiopulmonar (PECP). Es
por ello, que las contraindicaciones y precauciones para estas pruebas de campo

deben ser coherentes con las utilizadas para una PECP (tabla 3)
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Tabla 3 Contraindicaciones para las pruebas de caminata.

Contraindicaciones Absolutas

Contraindicaciones Relativas

-Infarto agudo al miocardio (3-5 dias).
-Angina inestable.

-Arritmias no controladas que causen
sintomas o compromiso hemodinamico.
-Sincope, endocarditis activa, miocarditis
aguda o pericarditis.

-Estenosis adértica severa sintomética.

-Insuficiencia cardiaca no controlada.

-Trombosis de extremidades inferiores (EEII)
sospechosos de aneurisma disecante.
-Edema pulmonar por asma no controlado

- Saturacién de oxigeno (Sat O2) ambiental
en reposo de 85%.

-Insuficiencia respiratoria aguda.

-Trastorno pulmonar no agudo que puede
afectar el rendimiento del ejercicio (infeccion,
insuficiencia renal, tirotoxicosis).

-Incapacidad para cooperar.

-Embolia pulmonar aguda o infarto pulmonar.

-Estenosis coronaria izquierda principal o su
hipertension arterial equivalente.
-Enfermedad cardiaca valvular estenética
moderada/grave no tratada.

-Taquiarritmias o bradiarritmias.

-Bloqueo auriculo-ventricular.
-Miocardiopatia hipertrofica.

-Hipertensién pulmonar significativa.
-Embarazo avanzado o complicado.
-Electrolitos anormales.

-Deterioro ortopédico que impida caminar.

(ERS/ATS, 2014).
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Estas pruebas muestran una buena fiabilidad test-retest, sin embargo, existe una
fuerte evidencia de un efecto de aprendizaje. La aplicacion de ecuaciones de
referencia da lugar a importantes variaciones en los valores predichos. De utilizar
los valores de referencia, la ecuacion generada debe ser verificada en la

poblacion local (ERS/ATS, 2014).

5.10.1.1. Test de Marcha de 6 minutos (TM6)
Esta prueba mide la distancia que un sujeto puede caminar de forma continua
durante un periodo de 6 minutos a un ritmo auto-impuesto (Salzman, 2009). No
requiere de conocimientos especiales ni tampoco tecnologia sofisticada para ser
ejecutada. EvallGa las respuestas globales e integradas de todos los sistemas
involucrados durante el ejercicio, incluidos el sistema respiratorio vy
cardiovascular, la circulacibn sistémica y periférica, las unidades

neuromusculares y el metabolismo muscular (ATS, 2002).

La ATS 2015 establece que el principal objetivo de esta prueba es efectuar una
evaluacion objetiva, factible y de bajo costo para cuantificar la capacidad
funcional y la tolerancia al esfuerzo o para realizar ejercicio. El TM6 se establece
como una prueba de la capacidad de ejercicio funcional, ya que las demandas

fisiologicas (VO2 peak.) y frecuencia cardiaca (FC) son similares con las PECP,
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sin embargo el TM6 produce menores requerimientos ventilatorios, siendo

tolerable en enfermedades respiratorias cronicas.

La distancia recorrida del TM6 (DTM6) en metros puede reflejar el nivel de
ejercicio y el nivel funcional para las actividades de la vida diaria (AVD) (ATS,
2002). La DTM6 también permite estimar la respuesta individual al ejercicio
incremental maximo y refleja la capacidad fisica de los pacientes con
enfermedad pulmonar (Li y cols., 2007). La relacion entre DTM6 y CVRS es débil

a moderada (ERS/ATS, 2014).

5.10.1.1.1. Indicaciones
Este test se realiza para medir la respuesta a las intervenciones médicas en
pacientes con enfermedad pulmonar y cardiaca moderada a grave. También es
utilizada como una medida del estado funcional de los pacientes, asi como un

predictor de morbilidad y mortalidad (ATS, 2002; SER, 2009).

5.10.1.1.2. Interpretacion de los datos
El dato mas importante es la distancia recorrida, este resultado es expresado en
valor absoluto en metros o0 en porcentaje de la distancia recorrida esperada

(Zenteno y cols., 2007; SER, 2009).
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El TM6 es un instrumento de evaluacion con una relacion costo-beneficio muy
alta, siendo una herramienta de gran uso clinico, por lo que ha sido

estandarizada para adultos en nuestro pais (SER, 2009).

Esta prueba esta validada y estandarizada en estudios internacionales para
nifios sanos (Geiger y cols. 2007; Li y cols., 2007; Priesnitz y cols., 2009; Ben
Saad y cols., 2009; D'silva, Vaishali y Venkatesan, 2012), sin embargo no es
frecuente su uso en pediatria y son escasos los estudios en nuestro pais, pese
a esto existen dos estudios con valores de referencia para la DTM6 en nifios

chilenos sanos.

Escobar, Lopez, Veliz, Crisdstomo y Pinochet, el 2001 proponen valores
estimados de distancia recorrida segun sexo, edad y talla en 294 nifios de 6 a 14
afos. Ademas, Gatica y cols., 2012 siguiendo el protocolo de la ATS, generan
ecuaciones de referencia para el TM6 en base a una poblacion pediatrica chilena

al evaluar 192 nifios sanos con edades comprendidas entre 6 y 14 afos.

5.10.1.2. Incremental Shuttle Walking Test (ISWT)
Es un test de marcha de carga progresiva, sencilla, de bajo costo y reproducible,
creada por Légert y Lambert en 1982 para la evaluacion de atletas. Sin embargo
en 1992 Singh, Morgan, Scott, Walters y Hardman adaptaron este test para

sujetos con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (Sivori y Séenz,
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2010). Esta prueba consiste en caminar por un pasillo de 10 metros, a distintas

velocidades comandada por una sefal de audio (Probst y cols., 2012).

El ISWT cumple un rol importante en la evaluacion funcional de las
enfermedades respiratorias, al igual que el TM6. Ademas de ser una prueba de
campo estandarizada (ERS/ATS, 2014), se utiliza como predictor de mortalidad,
morbilidad, exacerbaciones y para evaluar el efecto de una intervencion en

individuos con EPOC. (Probst y cols, 2012).

Esta prueba presenta una alta correlaciéon con el consumo maximo de oxigeno
(VO2 méax) (Sivori y Saenz, 2010). Ademas, tanto el ISWT como las PECP
muestran una respuesta lineal del VO2 peak, lo que sugiere que las dos pruebas

provocan una respuesta cardiopulmonar similar (Hill y cols., 2012).

5.10.1.2.1. Indicaciones
No hay indicaciones disponibles para la aplicacion de este test, sin embargo, es
una prueba sensible en el seguimiento del tratamiento en sujetos con
enfermedades respiratorias cronicas (ERS/ATS, 2014). Ademas es utilizada para
evaluar la tolerancia al ejercicio en poblacion adulta con cancer avanzado,
marcapasos, insuficiencia cardiaca crénica y EPOC. En cambio, en la poblacion
pediatrica son escasos los estudios que aplican esta prueba. En sujetos con

fibrosis quistica, el ISWT es util para la medicion del impacto de la enfermedad
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por medio de la evaluacion de la tolerancia al ejercicio incluso en un estado
avanzado (Coelho y cols., 2007). En sujetos pediatricos con asma leve, Ahmaidi,
Varray, Savy-Pacaux y Prefaut (1993) determinan la validez del ISWT para la
medicion del consumo maximo de oxigeno y de adaptaciones
cardiorrespiratorias en el curso de una intervencidén de entrenamiento aerébico
individualizado en sujetos entre 12 y 17 afios. Gomes y colaboradores (2013)
analizaron la capacidad funcional en nifios asmaticos brasilefios entre 5y 11
afios mediante el ISWT, mostrando que esta poblacion responde de manera
diferente a distintos niveles de estrés con una tendencia a la taquicardia al ser

comparado con niflos sanos de su misma edad.

El ISWT es un instrumento que identifica limitaciones funcionales, asi como la
cuantificacion de los efectos de una enfermedad en sus AVD, y por lo tanto en

su calidad de vida.

5.10.1.2.2. Interpretacion de los datos
Es importante consignar la distancia recorrida en metros, el ultimo nivel
completado, y el motivo de la detencion. Segun la ERS/ATS (2014) existen
disponibles tres estudios que describen valores de referencia para el ISWT,
todos ellos para poblacién adulta. En el afio 2015 se suma una ecuacion de

referencia para nifios y adolescentes brasilefios (Lanza y cols., 2015). Esto hace
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evidente la necesidad de mayor investigacion en distintos paises (ERS/ATS,

2014) debido a la diversidad de caracteristicas antropométricas.

5.11. Calidad de Vida
La calidad de vida (CV) es un concepto complejo que ha sido discutido a lo largo
del tiempo. Segun revisiones generadas por Urzua y Caqueo-Urizar (2012), este
concepto se comenzo a utilizar al relacionar el bienestar personal y econdémico
posterior a la Segunda Guerra Mundial en Estados Unidos. Ademas este autor
declara que la CV esta presente en tres ramas cientificas: ciencias sociales,
ciencias econdémicas y en medicina. Con esto, existe una confusién del concepto
de CV, por lo que es necesario una contextualizacion de este dependiendo del

area de las ciencias a discutir.

5.11.1. Calidad de vida relacionada con la salud
Distintos autores sugieren que la CV debe ser diferenciada de la CVRS debido
a que el término es utilizado en el campo de la medicina en su interés por evaluar
el impacto de la enfermedad en la vida diaria, es decir, es una medicion de salud

desde la perspectiva de los individuos (Urzua, 2010).

Se define como la percepcidn subjetiva de bienestar de un individuo que puede
cambiar en el tiempo, la cual estd determinada por la interaccion de factores
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fisicos (como dolor y enfermedad) y ambientales (familia, situacion laboral,
social, politica, cultura, entre otros). Engloba elementos multifactoriales que

llevan a la sensacion de bienestar (Urzta y Caqueo-Urizar, 2012).

Se han elaborado instrumentos que miden la CVRS, los cuales sirven para
estudios epidemiolégicos. Dependiendo de la poblacion, pueden ser elaborados

y aplicados a poblaciones con problemas de salud o en ausencia de enfermedad.

Actualmente los componentes de la CVRS han tomado interés en la salud
publica. En relacion a la poblacion infantil y adolescente, la percepcion de la
CVRS puede ayudar a discriminar diferentes niveles de bienestar fisico,
psicolégico y social, los que son de importancia ya que en la poblacién
adolescente la CV se relaciona con la CV en la adultez (Pinto, Villagra, Moya,

del Campo y Pires, 2014).

5.11.2. Calidad de viday asma bronquial en nifios
El manejo adecuado del asma bronquial puede permitir disfrutar de una buena

calidad de vida (OMS, 2013).

En la poblacion infantil, la severidad del asma, medicamentos administrados,
evaluacion de funcién pulmonar por medio de espirometrias y entrevistas con los

padres, se relacionan pobremente a como el nifio se siente verdaderamente y
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como sus AVD podrian estar siendo afectadas por el asma bronquial. Es por ello
que en 1997 Elizabeth Juniper profesora emérita de la universidad de Mc Master
de Canada, crea instrumentos que evalian la CVRS gque se ajustan mejor a las
necesidades de los nifios, con adaptaciones culturales y de idioma dependiendo
de la poblacion a la que se aplique, ademas de ser validados y confiables

(Roncada, Mattiello, Pitrez y Sarria, 2013).

Uno de estos instrumentos es el Paediatric Asthma Quality Of Life Questionnaire
(PAQLQ) que evaltua la CVRS en la poblacion asmética entre siete y diecisiete
afos, integrando factores involucrados en la vida de estos sujetos tanto fisico,
emocional y social. Ademas, posee una version estandarizada llamada
Standardized Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ(S)), la
que se diferencia de la anterior debido a que todas las preguntas del dominio

limitacion de actividades son genéricas.

El asma es una enfermedad crénica que afecta en diferentes dimensiones la vida
de estos nifios y adolescentes, por lo que se sugiere incorporar las encuestas de
CV como parte de la evaluacion clinica, ademas de servir como una herramienta
de monitoreo a largo plazo (Velastegui y cols, 2010; Vidal, Escobar y Medina,

2012).
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5.12. Justificacion del estudio
La prevalencia del asma ha aumentado en los ultimos afios en todo el mundo
afectando los costos economicos de los sistemas de salud y de las familias,
viéndose reflejado en consultas a urgencias en la atencién primaria de salud
(APS), hospitalizaciones, uso de medicamentos; como también en ausentismo
escolar y laboral (Velastegui y cols., 2010). Si bien se han tomado medidas para
revertir esta situacion, como por ejemplo la educacion del nifio asmatico y de su
cuidador, no se ha logrado un adecuado manejo, esto se podria atribuir a que no
ha sido abordado de manera integral y su tratamiento se enfoca principalmente
en la sintomatologia, sin tener en cuenta otros factores que pueden incidir en las
manifestaciones de la patologia, dejando de lado la percepcidn que tienen estos

nifios en relacion al asma, evaluaciéon que las encuestas de CVRS detectan.

La CVRS se compone de multiples dominios como los sintomas, el estado
emocional y las limitaciones en las actividades funcionales, entre otros. En
relacion a las actividades funcionales, se ha visto que los nifios asmaticos son
generalmente menos activos que sus pares sanos (Brockmann, y cols., 2007).
Se ha registrado que hasta un 30% de estos nifios sufren limitacion al ejercicio
con una reduccion de la actividad fisica diaria (Teoh y cols, 2009), disminuyendo
la participacion en actividades de esparcimiento, creando un circulo vicioso, por

lo tanto un deterioro progresivo del rendimiento cardiorrespiratorio limitando las
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actividades de la vida diaria, por lo tanto su CVRS. (Andrade y cols., 2014). La
tolerancia al ejercicio, se puede evaluar mediante las pruebas de caminata
herramientas que evalian funcionalidad en los nifios con enfermedades

respiratorias (Teoh y cols, 2009).

En base a lo anterior surge la interrogante: ¢existe una correlacién entre la
tolerancia al ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud en nifios/as

asmaticos/as, atendidos en el Policlinico Respiratorio Infantil del HCVB?
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6. HIPOTESIS
Existe una correlacion entre la tolerancia al ejercicio evaluada mediante pruebas
de marcha y la calidad de vida relacionada con la salud en nifios/as

asmaticos/as, atendidos en el Policlinico Respiratorio Infantil del HCVB.

7. OBJETIVO GENERAL
Determinar si existe correlacion entre la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida

relacionada a la salud.

8. OBJETIVO ESPECIFICO
l. Conocer la tolerancia al ejercicio mediante los test de marcha en los
nifios/as asmaticos/as, del Policlinico Respiratorio del HCVB.
. Estimar la calidad de vida relacionada con la salud de los sujetos en
estudio.
[l Analizar los datos para determinar si existe correlacion entre la
tolerancia al ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud en

los sujetos estudiados.
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9. MATERIALES Y METODOS

9.1.Poblacion.
Sujetos entre 7 a 14 afios de edad reclutados desde junio 2015 hasta enero del
2016 en el Policlinico Respiratorio Infantil del HCVB de Valparaiso, lugar donde

se atienden los casos de asma bronquial moderado a severo.

9.2.Muestra.
La muestra se determind mediante un muestreo no probabilistico a juicio de
investigador, debido a la carencia de datos actualizados sobre la poblacion
atendida en el Policlinico Respiratorio Infantil del HCVB de Valparaiso, es por
ello que basado en estudios similares esta constd de 41 sujetos atendidos en

este centro asistencial.

9.3.Criterios de inclusion y exclusion de la muestra.
Se aplicaron criterios de inclusién y exclusion para determinar la muestra

definitiva de la presente investigacion, los cuales se detallan en las Tablas 4 y 5.
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Tabla 4. Criterios de Inclusién.

Sujeto perteneciente al HCVB , Valparaiso

Edad entre 7 y 14 afios.

Diagnéstico de Asma Bronquial consignado en ficha clinica.

Poseer la capacidad de caminar

Tabla 5. Criterios de Exclusion.

Atenderse en otro centro asistencial

Sin diagnéstico de Asma Bronquial

Requerir ayudas técnicas para la marcha

Cursar patologia aguda (crisis asmatica, resfriado, traumatismo, etc.)

Tener contraindicacion médica de realizar ejercicio, descrito en ficha clinica.

Cardiopatia diagnosticada por médico, descrita en ficha clinica.
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Ademas, se aplicaron criterios de exclusion propios de los instrumentos a utilizar,

adjuntos en tabla 6:

Tabla 6. Criterios de ExclusiénTM6.

Criterios absolutos de exclusién TM6 (ATS)

SatO2 < 90%

Angor inestable o infarto agudo al miocardio en el mes previo.

Presion arterial inestable (Presién Arterial Sistélica >180; Presidn arterial, Diastélica

>100)

Arritmia no controlada o FC Basal > 120 Ipm).

9.4. Aparatos de medicion.
Para la realizacion de las mediciones pertinentes al estudio se utilizaron los

siguientes instrumentos de medicion:

v Oximetro de Pulso modelo RPO-8A
v" Bascula electrénica de columna SECA 799 ®
v Tallimetro telescopico para bascula de columna SECA 220 ®

v' Fonendoscopio Littmann ® Classic Il S.E., Modelo 2210
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v Parlante Mini Bluetooth Speaker Portable Wireless Hands Free

v Cuestionario de calidad de vida para pacientes pediatricos con asma con
actividades estandarizadas (PAQLQ(S)), version administrada por un
encuestador, el cual se encuentra validado para Chile, y fue facilitada por
su creadora Elizabeth Juniper. (Anexo 4 y 5)

v Escala EPInfant para esfuerzo percibido (Figura 2)

9.5.Instrumentos de registro

Los instrumentos de registro corresponden a:

v Ficha de antecedentes, que relne los datos personales, antecedentes
clinicos (Anexo 1)

v Hoja de registro de TM6 (Anexo 2)

v Hoja de registro de ISWT (Anexo 3)

v' Hoja de respuesta para el (PAQLQ(S)). Versién administrada por un

encuestador (Anexo 14)
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10.METODO

10.1. Disefio y andlisis.

10.1.1. Tipo de investigacion.
El presente estudio correspondid a una investigacion de tipo transversal y

correlacional.

10.1.2. Variables del estudio.
En la presente investigacion se realizaron mediciones de las siguientes variables

tabla 7, 8, 9, 10, 11

Tabla 7. Variables.

VARIABLES

TOLERANCIA AL EJERCICIO CALIDAD DE VIDA
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Tabla 8. Instrumentos y subvariables de tolerancia al ejercicio

INSTRUMENTOS SUBVARIABLES PROPIAS
TM6 DTM6
ISWT DISWT

Ultimo nivel completado

SUBVARIABLES COMUNES

FC

Sat. 02
Disnea
Fatiga de EEIl

Tabla 9. Instrumento y subvariables calidad de vida

INSTRUMENTO

PAQLQ(S)

SUBVARIABLES

Valor Global

Sintomas

Funcién Emocional

Limitacion de Actividades
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Tabla 10. Definiciones de subvariables de tolerancia al ejercicio.

Definicion Indicador | Operacionalizacién
FC: Numero de latidos cardiacos por minutos. R
La FC en reposo varia hasta 10 latidos angos normalgs para la gdad
dependiendo de la posicion en la que se tome entre 60-80 latidos por minuto
b P q (PHTLS, 2003).
(Kenet, 2003). Normal '
s s e ragene & e | 1% €1 ranga romalce st 02 e
porcentaje de su capacidad (Cruz y Moreno estar entre 97% y 100% (Elder,
2010). ' Baraff, Gaschler y Baraff, 2015).
Variable ordinal. Se obtiene a
partir de la graduacién de 0 a 10,
Disnea: Sensacion subjetiva de falta de aire o donde . el O_ representa la
dificultad para respirar (Casanova, Garcia- ausencia d_e disnea y 10 es la
Talavera y de Torres, 2005) maxima _disnea (_(_Zasanova y
’ ) cols., 2005). Se utilizo la escala
0123 EPInfant  para cuantificarla
= 2| (Rodriguez y cols., 2015).
4,5, 6, 7, . . .
89 10, Varlgble ordinal. Sg obtiene a
T partir de la graduacién de 0 a 10,
Fatiga de EEIl: Sensacién de fatiga de las donde . el 0 . representa la
extremidades inferiores (Casanova y cols ausencla d_e fatiga y el 10 es la
2005) " maxima fatiga ((_Z_asanova y cols.,
' 2005). Se  utilizé la escala
EPInfant para cuantificar
(Rodriguez y cols., 2015).
Valores
DTM6: Distancia méaxima caminada en | de Se considerard los valores
terreno llano durante un periodo de 6 minutos | referencia | absolutos de distancia caminada
siguiendo un protocolo estandar (Zenteno y | para medidos segin edad y sexo
cols, 2007). mujeres y | (Gaticay cols., 2012).
hombres
DISWT: Se contabilizé el ndmero total de | Metros Variable continua, se contabilizd
metros recorridos en un circuito de 10 metros | recorridos | el numero total de metros
(Singh y cols., 1992). recorridos (Probst y cols., 2012).
La prueba se detiene cuando el
1, 2, 3, 4, | sujeto no alcanza la velocidad
Ultimo nivel completado: Se registrara el | 5, 6, 7, 8, | requerida y no logré completar el
ultimo nivel completado (Singh y cols., 1992). | 9,10, 11, | circuito en el tiempo permitido
12. dos veces consecutivas. (Probst

y cols., 2012).
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Tabla 11. Definiciones de subvariables de calidad de vida

debidos al asma que afectan
el bienestar personal del
nifio(a) (Juniper, 2006).

Sintomas: Medida de
evaluacion subjetiva de los
sintomas del nifio (Juniper,
2006).

Funciébn Emocional: Medida
de evaluacién subjetiva de la
funcion emocional del nifio
(Juniper, 2006).

Limitacion de Actividades:
Medida de evaluacion
subjetiva de la limitaciéon de
actividades del nifio (Juniper,
2006).

Definicion Indicador Operacionalizacion

Valor Global: Medida de Variable que se obtiene a
evaluacion subjetiva de los través de la realizacion del
problemas funcionales cuestionario PAQLQ(S), de

Deterioro Severo de la CV
Deterioro Moderado de la CV
Sin Deterioro de la CV

cuyo resultado se obtiene un
promedio, cuyo valor va del 1
al7.

1-3, Severo deterioro de la
Ccv

4-6, Moderado deterioro de la
Ccv

7 Sin deterioro de la CV
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10.2. Consideraciones Bioéticas.
Los procesos y procedimientos realizados en esta investigacion fueron
aprobados por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Valparaiso (Anexo 6).

Dado el manejo de datos confidenciales de los historiales médicos de los
participantes del estudio, se aseguro la informacion obtenida bajo llave; ademés
para la proteccion de los participantes se utilizé un nimero asignado por los
investigadores en reemplazo de su nombre. A todos los sujetos y sus tutores se
les informd sobre los alcances, riesgos y beneficios de participar en el estudio.
Todos los participantes y sus tutores aceptaron voluntariamente su participacion,
firmando el consentimiento y asentimiento informado con sus respectivas actas,

entregando las primeras a los participantes.

10.3. Actividades previas a las mediciones.
Previo a la realizacion de las mediciones se realiz6 el reclutamiento de individuos
que cumplieran los criterios de inclusiéon y exclusiéon. Mediante invitacion
realizada durante sus controles médicos y kinésicos, por parte de los médicos
Evelyn Silva, José Bonilla, Katherine Schuster y los Kinesidlogos Daniel Ciudad
y Gonzalo Mufioz, se les hizo entrega de la hoja de indicaciones para los test de

marcha (Anexo 7) y se citaron para realizarlos. Ademas, se realizaron folletos

42



informativos y de invitacion a estudio dirigido a los padres de los sujetos

asmaticos atendidos en el Policlinico (Anexo 8).

Previo a la realizacion de las mediciones los sujetos debian firmar el
consentimiento informado por parte del tutor (Anexo 9) con su acta (Anexo 10),
el asentimiento por parte del nifio (Anexo 11) ademas el acta (Anexo 12) y se

procedi6 a llenar la ficha de antecedentes personales y clinicos.

10.4. Mediciones.
Los datos del estudio fueron obtenidos mediante mediciones de la tolerancia al
ejercicio medida a través de los test de marcha y de la CVRS. Estas mediciones
fueron realizadas por las autoras en conjunto con el Kinesi6logo a cargo, previa
citacion en el box del Policlinico Respiratorio del HCVB. En primer lugar, se
realizé el (PAQLQ(S)) en el box, junto con realizar la medicion de peso, estatura,
EFT y valores basales de FC, Sat O2, disnea y fatiga de EEII. Posterior a esto,
se traslado al sujeto a un pasillo del hospital previamente definido para realizar

los test de marcha.

10.4.1. Calidad de vida.
Fue medida a través del (PAQLQ(S)), en su version administrada por un
encuestador. Compuesta de 23 preguntas que miden los dominios de sintomas,
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limitacion de actividades y funcion emocional, con 2 tarjetas, verde y azul, en las
cuales se encuentran 7 respuestas posibles para cada pregunta (Anexo 5). Un
evaluador administro el cuestionario de acuerdo al protocolo establecido (Anexo

13) registrando los resultados en la hoja de respuestas.

Una vez obtenido el puntaje de cada pregunta se sumé y luego se dividio por el
namero total de preguntas (23), obteniéndose un promedio que varié entre 1y 7
puntos. Ademas, se realizé el mismo procedimiento para cada categoria del
cuestionario (sintomas, con 10 preguntas; funcibn emocional, con 8 preguntas;
y limitacién de actividades, con 5 preguntas). Los resultados se utilizaron con su
valor numérico, siendo 1 el minimo puntaje, correspondiendo a un deterioro
severo de la calidad de vida, y 7 el maximo puntaje, sin deterioro de la calidad

de vida (Juniper, 2006).

El cuestionario se realiz6 sin presencia del tutor tal como lo sugiere el protocolo.
Se le indicé al nifio que no existen respuestas correctas o incorrectas, ademas
se aseguro que el nifio entendiera el lapso de tiempo “la semana pasada”. Se les
mostro las tarjetas de respuesta azul y verde indicando las opciones. A los nifios
gue sabian leer se les pidi6 realizarlo en voz alta con cada una de las respuestas.
A los participantes mas pequefios se les leydé cada una asegurandose que

entendieran el concepto de calificacién de 1 (Extremadamente/Todo el Tiempo)
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a 7 (Nada/Nunca). Se procedio a tomar el test y el encuestador registro las

respuestas de los nifos.

10.4.2. Tolerancia al ejercicio
Para la medicién de la tolerancia al ejercicio se utilizaron dos pruebas, y previo
a la realizacién de estas se otorgd una explicacion clara e individual de las

caracteristicas de cada test.

10.4.2.1. TM6
La prueba consistié en realizar un circuito de ida y vuelta, en un tramo de 30
metros de longitud, delimitado por dos conos anaranjados, que se dispusieron a
una distancia de 29 metros entre si, procurando dejar 0,5 m en cada extremo
para que el participante pudiese girar (Figura 1). Ademas, el recorrido estaba

marcado cada 3 metros por cintas de color brillante (ATS, 2002).
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Figura 1. Tramo para realizar TM6

29 m
li—hﬁ# = &HT

(Zenteno y cols., 2007).

Previo al test, luego de un reposo sentado de al menos 10 minutos se registro:
FC, Sat O2, sensacion subjetiva de disnea y sensacion de fatiga de EEIl; estas

dos ultimas con la escala EPInfant (Figura 2).

El sujeto debid recorrer la mayor distancia posible en 6 minutos. Se dio comienzo
al test en uno de los extremos del trayecto dando la sefal de inicio: “1, 2, 3,
comience” y se inicid el cronometraje. En cada minuto se realizé un incentivo
verbal utilizando las frases recomendadas por la ATS (Anexo 15) y se procedio

a registrar en un documento ad-hoc (Anexo 2) los metros recorridos.
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Figura 2. Escala EPInfant

(Rodriguez, 2015).

Al concluir el test, el examinador se acercé para registrar lo antes posible, los
datos finales de la prueba: FC, Sat O2, sensacion subjetiva de disnea y
sensacion de fatiga de EEIl. Se tomaron los mismos parametros sucesivamente

alos 3, 5y 7 minutos o hasta que recobrara los valores basales (Zenteno y cols.,
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2007), ademas se aseguro la hidratacion de los participantes una vez terminado

el test.

Fue necesario consignar el niumero de vueltas al circuito, distancia total recorrida
(metros) considerando el tramo final en que concluyé los 6 minutos; ademas del
ndmero de detenciones y sus causas. Se esper6 20 minutos en reposo (Sivori 'y

Saenz, 2010) y se procedi6 a realizar el ISWT

En el caso de que algun participante presente signos de obstruccién bronquial
posterior a este test, (sibilancias, polipnea, espiracion prolongada, sat 02 <93%),
se administrara farmacoterapia de rescate (2 puff de salbutamol) y se esperara
a que recupere sus valores basales y se procedera a realizar el siguiente test.

Ademas se citara a control con el Kinesiélogo a cargo para su seguimiento.

10.4.2.2. ISWT
La prueba consisti6 en realizar una caminata por un circuito de 10 metros
delimitado por dos conos a 0.5 m de cada extremo para evitar la necesidad de
cambios abruptos en la velocidad. (Figura 3). La prueba consistié en 12 niveles
de velocidad, con una duracién de 1 minuto cada una, la cual fue impuesta
mediante un estimulo sonoro (triple pitido) en un dispositivo de audio; se inici
con una velocidad de 0.5 m/s la cual aumenté en 0.17 m/s en cada uno de los

niveles hasta alcanzar el maximo de 2,37 m/s.
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Figura 3. Tramo para realizar ISWT

(ERS/ATS, 2014).

La explicacion al participante fue estandarizada por lo que antes de comenzar la
prueba se le indico: “Usted debe caminar a un ritmo constante con el objetivo de
dar la vuelta al oir la sefial (pitido). Debe continuar caminando hasta que sienta
que es incapaz de mantener la velocidad deseada sin llegar a estar
excesivamente sin aliento o cuando no pueda seguir el ritmo impuesto por la
senal”. El comienzo de la prueba se indicé por un triple pitido del dispositivo de
audio, a partir de este momento el audio emiti6 un solo pitido a intervalos
regulares, momento en el que el sujeto debia estar en el extremo opuesto del

trayecto, es decir, haber rodeado el cono.

El operador camind junto al nifio durante el primer minuto, si llegé al cono antes

de la sefal se le instruye que permanezca en esa posicion hasta que el estimulo
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sonoro le indique que debe continuar, luego de esto el operador no otorgd ningdn
tipo de estimulo, solo la indicacién cada minuto para aumentar la velocidad de la

marcha (Singh y cols., 1992).

Antes de iniciar la prueba de caminata se registraron los siguientes parametros:
FC, Sat O2, disnea percibida y fatiga de EEIIl, luego al finalizar la prueba se
registraron nuevamente a los 3, 5y 7 minutos hasta que el sujeto recobrara sus
valores basales previo al test (Zenteno y cols., 2007), ademas se aseguro la

hidratacion de los participantes una vez terminada la prueba.

Se contabilizé el numero total de metros recorridos y se anotd el ultimo nivel
completado en la hoja de registré del ISWT. La prueba se detuvo cuando el
sujeto no pudo mantener la velocidad requerida y no logré completar el circuito
en el tiempo permitido dos veces consecutivas. (Probst y cols., 2012) ya sea por

fatiga o disnea.

En el caso de que algun participante presente signos de obstruccién bronquial
en este test (sibilancias, polipnea, espiracion prolongada, sat 02 <93%), se
administrara farmacoterapia de rescate (2 puff de salbutamol) y se esperara a
gue recupere sus valores basales, ademas se citara a control con el Kinesiélogo

a cargo para su seguimiento.
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11.RESULTADOS

Los sujetos que participaron en este estudio correspondieron a 41 nifios
asmaticos con edades entre 7 y 14 afios, presentaron una edad promedio de

11,05 £ 2,32 afios (Tabla 12, Gréfico 1).

Tabla 12. Distribucion de la muestra segun edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
(%)
7 3 7,3
8 6 14,6
9 4 9,8
10 3 7.3
11 3 7,3
12 6 14,6
13 11 26,8
14 5 12,2
Total 41 100,0
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Gréfico 1. Distribucion de la muestra segun edad.

EDAD

127 Media = 1105
Desviacion tipica = 2,323
1

Frecuencia

La distribucién por género se indica en el grafico 2, el cual muestra una mayor

cantidad de hombres (22) que de mujeres (19).

Gréfico 2. Distribucién de la muestra segun género.

= Hombres = Mujeres
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Los sujetos evaluados presentaron las siguientes caracteristicas

antropométricas (tabla 13).

Tabla 13. Caracteristicas antropométricas.

Estadisticos PESO Kg. TALLA m.

Media 51,49 1,4888 22,622
Mediana 49,30 1,4800 21,800
Desviacion tipica 16,576 0,14480 4,2084

*IMC: 30 > Obesidad; 25-29,9 Sobrepeso; 18.5-24.9 Normal; <18,5 Bajo peso

La mayoria de los individuos present6 un IMC normal.

La tabla 14 sefiala el EFT antes y después de las pruebas, se destaca que cuatro
participantes presentaron sibilancias al finalizar una de ellas, 3 de ellos posterior

al TM6.

Tabla 14. Examen fisico toracico pre y post test.

EFT ' Pre TM6 Post TM6 Pre ISWT Post ISWT
MP*(+)SRA** 41 38 41 40
MP(+) sibilancias 0 i 0 1rxx

*MP: Murmullo pulmonar *SRA: Sin ruidos agregados
***Revierten post aplicacion de 2 puff de salbutamol S.0.S.
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En la tabla 15 se describen los parametros previos y posteriores al TM6 la que
muestra una mayor percepcion de fatiga en EEIl que de disnea al finalizar el test.

Ademas se observan variaciones en la FC no asi en la Sat O2.

Tabla 15. Parametros previos y posteriores al TM6

Parametros Pre Post |
FC 84 +14 116 + 25

Sat 02 98% + 0,01 98% + 0,01

Disnea 12 32

Fatiga EEII 1+2 4+£3

En la tabla 16 se describen los parametros previos y posteriores al ISWT los que
muestran una percepcion similar de fatiga en EEIl que de disnea, al igual que la

prueba anterior se observan variaciones en la FC no asi en la Sat O2.

Tabla 16. Pardmetros previos y posteriores al ISWT

Parametros Pre Post |
FC 85+12 127 £ 29

SAT 02 98% + 0,01 98% + 0,01

Disnea 11 4£2

Fatiga EEII 1x2 4+3

Ultimo nivel completado 7+1
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Se realiz6 una prueba No-Paramétrica Kolmogorov Smirnov para determinar la
normalidad de las variables, con un 95% de confianza nos indicé que la

distribucion del TM6, ISWT y PAQLQ(S) es gaussiana.

Los resultados obtenidos en los test de marcha son los siguientes: la distancia
media recorrida fue de 545,41 + 67,35 m. en el TM6 (Grafico 3), y de 490,24

+125,21 m. para el ISWT (Grafico 4).

En la CVRS con el PAQLQ(S) se obtuvo una media de 4,99 £ 1,37 puntos en el
puntaje global (Gréfico 5). Los promedios para los dominios fueron: sintomas
4,94 * 1,44 puntos (Grafico 6), limitacion de actividades 5 + 1,41 puntos (Grafico
7) y funcion emocional de 5,10 * 1,58 puntos (Grafico 8). Para mayor informacién

tabla de estadistica descriptiva (Anexo 16).
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Grafico 3. Distribucion de los resultados del TM6
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Grafico 4. Distribucién de los resultados del ISWT
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Gréfico 5. Distribucion de puntaje global PAQLQ(S)
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Gréfico 6. Distribucién de puntaje de sintomas del PAQLQ(S)
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Gréfico 7. Distribucidon de puntaje de limitacion de actividades del

PAQLQ(S)
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Gréfico 8. Distribucién de puntaje de funcion emocional del PAQLQ(S)
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El 34,14% de los participantes obtuvo un TM6 normal (Grafico 9), es decir, la

distancia recorrida fue superior a la descrita por Gatica y cols., 2012.

Grafico 9. TM6 normal.

TM6

® Anormal m Normal

En el PAQLQ(S) un 29,26% de los participantes obtuvo un deterioro severo de
la CV, 65,85% un deterioro moderado y 4,87% sin deterioro de la CV (Gréfico

10).
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Gréfico 10. Clasificacion de los puntajes obtenidos en el PAQLQ(S)

m Deterioro severo de la CV
m Deterioro moderado de la CV

u Sin deterioro de la CV

Se utilizé el software IBM SPSS statistic 20.0 para calcular correlaciones. Se
aplicé la prueba de Pearson con un nivel de significancia <0.05 (Anexo 17), Tau
b de Kendall (Anexo 18) y Rho de Spearman con un nivel de significancia <0.01
(Anexo 19). En el caso de los test de marcha se encontr6 una correlacion
significativa con la edad, talla en las tres pruebas de correlacién y el peso solo

con la prueba de Pearson.

El analisis de Pearson para todos los participantes no mostré una correlacién
entre las pruebas de marcha y el PAQLQ(S) en el puntaje global o con alguno

de los dominios (Anexo 20).
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En el analisis estadistico por género, no se logré establecer una correlacion
estadisticamente significativa entre TM6 e ISWT con PAQLQ(S) y sus dominios

(Anexo 21).

Se organiz6 a los participantes por edad (Anexo 22) y se encontré una
correlacion para los 7 afos entre el resultado del TM6 y el dominio de sintomas
del PAQLQ(S), a los 10 afios se encontré una correlacién entre el TM6 y el
dominio de limitacién de actividades del cuestionario, ambas estadisticamente

significativas (Anexo 23).

Se clasificaron los datos por edad y género donde hubo una correlacion
estadisticamente significativa a los 10 afios de edad para el sexo masculino con
el resultado de TM6 y el PAQLQ(S) en el dominio de limitacion de las actividades.
Ademas, a los 12 afios para el sexo femenino se encontré una correlacion entre
el TM6 y el dominio de sintomas, para la misma edad en el sexo masculino hubo

una correlacion entre este dominio y el ISWT (Anexo 24).

Se analizaron los datos por intervalos de edad entre 7-10 y 11-14 afios, donde
no se encontrd correlacion estadisticamente significativa entre los test de
tolerancia al ejercicio y el puntaje global obtenido en el PAQLQ (S) ni con los

dominios de este (Anexo 25).
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No es posible establecer una correlacion entre la tolerancia al ejercicio medida
con los test de marcha y la CVRS evaluada con el PAQLQ(S), por lo tanto no es
posible determinar un valor de PAQLQ(S) dado un valor especifico para TM6
(r=0,201) o el ISWT (r=0,196), tal como queda en evidencia en los graficos de
dispersiéon 11 y 15, respectivamente. No se encontré correlacion entre los
resultados del TM6 con cada uno de los dominios del PAQLQ(S) (gréficos de
dispersién 12, 13y 14). De igual manera con el ISWT como lo ilustran los graficos

de dispersion 16, 17 y 18.

Gréfico 11. Dispersiéon entre PAQLQ(S) y TM6.
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Gréfico 12. Dispersién entre sintomas del PAQLQ(S) y TM6.
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Gréfico 13. Dispersidén entre limitacion de actividades del PAQLQ(S) y
TM6.
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Gréfico 14. Dispersién entre funcién emocional del PAQLQ(S) y TM6.
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Gréfico 15. Dispersién entre PAQLQ(S) e ISWT.
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Gréfico 16. Dispersién entre sintomas del PAQLQ(S) e ISWT.
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Grafico 17. Dispersién entre limitacion de actividades del PAQLQ(S) e
ISWT.
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Gréfico 18. Dispersién entre funcién emocional de PAQLQ(S) e ISWT.
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El grafico 19 muestra la dispersion entre ISTW y TM6; cuya correlacion de
Pearson es de r=0,818 la cual es estadisticamente significativa con un nivel de

significancia de 0,01

Grafico 19. Correlacion entre TM6 e ISWT.
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12.DISCUSION

En relacion a la evaluacién de la tolerancia al ejercicio, medida con test de
marcha y calidad de vida relacionada con la salud en nifios asmaticos entre siete
y catorce afios, la literatura cientifica es escasa. Por lo anterior se analizaron
estudios que contemplaron las mismas variables del disefio metodolégico
empleado con el fin de comparar los resultados obtenidos.

Basso y colaboradores el 2013 midieron la calidad de vida en diecinueve
asmaticos entre 11 y 15 afios de edad por medio del PAQLQ y lo relacionaron
con el desempefio fisico medido a través de la prueba de subir y bajar un peldafio
durante seis minutos (six minute step test), evidenciando que no existe
correlacion entre estas dos variables. Andrade y cols. el 2014 obtienen
resultados semejantes al comparar el PAQLQ con TM6 en cuarenta nifios con
asma moderado a severo entre 6 y 16 aflos de edad, coincidiendo con los
resultados obtenidos en esta investigacion. Pero al realizar un analisis mas
detallado de este ultimo estudio, se encontr0 una correlacion negativa de la
diferencia entre la distancia recorrida con la predicha en el TM6 con el dominio
“limitacion de actividades”, es decir, mientras mas alejado del valor de referencia

en la DTM6 menor es el puntaje en este dominio y viceversa, o sea que los nifios
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gue tienen menor tolerancia al esfuerzo son los que presentan mayor limitacion
de sus AVD.

En relacion a la tolerancia al ejercicio evaluada mediante los test de marcha, se
encontré que un 66% de los participantes obtuvo un TM6 bajo los valores de
referencia propuestos por Gatica y cols. en el 2012. Resultados similares obtuvo
Andrade y cols. en el 2014, en una poblacion brasilefia. En relacion al ISWT se
carecen de valores de referencia locales por lo que no se pudo realizar este
analisis.

Al comparar ambos test de marcha, se evidencié una mayor distancia recorrida
en el TM6 en comparacion al ISWT, lo que se puede deber a las caracteristicas
propias de cada test, ya que en el TM6 el ritmo es autoimpuesto a diferencia del
ISWT que el ritmo es impuesto externamente por un dispositivo de audio, lo que
implica un aumento de velocidad y por lo tanto un incremento constante de
esfuerzo, para lograr el siguiente nivel. Este esfuerzo puede ser cuantificado por
pardmetros fisioldégicos como la FC, la Sat O2, sensacion de disnea y fatiga de
EEIl. En relacién a la FC, hubo una variaciéon en el TM6 e ISWT, siendo mayor
en este Ultimo; en relacion a la Sat de O2, la variabilidad pre y post test fue
minima para ambas pruebas realizadas, coincidiendo con lo obtenido por Gomes
y cols. en el 2013. Este ultimo estudio comparé los resultados obtenidos en el

ISWT en niflos con asma moderado (5 a 11 afios) con un grupo control,
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mostrando que los asmaticos presentaron un rendimiento significativamente
menor, ademas una mayor sensacion de esfuerzo percibido. En cuanto a la
disnea percibida posterior a las pruebas de caminata, fue mayor en el ISWT que
en el TM6, pudiéndose atribuir a las cualidades mencionadas anteriormente.
Acerca de la fatiga de EEIl obtenida en el TM6, esta fue mayor a la descrita en
nifios sanos de la misma edad en el estudio realizado por Gatica y cols. en el
2012. En lo que respecta al ISWT este valor fue igual al de percepcion subjetiva
de disnea, coincidiendo con lo obtenido por Lanza y cols. en el 2015 (quienes
elaboraron valores de referencia de esta prueba en la poblacion pediatrica
brasilefia). Sin embargo en la presente investigacion estos valores fueron
superiores, lo que indica una mayor percepcion de esfuerzo por parte de los
nifos asmaticos, pudiéndose atribuir a que en estos nifios se ha visto una
disminucién de la resistencia en las extremidades inferiores, por lo tanto una
disminucién de su condicién fisica (Villa y cols, 2011).

Respecto a la CVRS evaluada con el PAQLQ(S) un 95% de los participantes
presentaron un deterioro de su CV, resultados que son similares a los obtenidos
por Aguirre y cols. en el 2010, quienes aplicaron el PAQLQ en 103 adolescentes
asmaticos cubanos.

Al analizar cada uno de los dominios que componen el cuestionario de calidad

de vida aplicado, el dominio “sintomas” resulté ser el mas afectado, informacién
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que contrasta con el item “limitacién de actividades” registrado por Andrade,
Basso y Velastegui y cols. el 2010, este ultimo corresponde a un estudio chileno
realizado en sesenta y cuatro nifilos asmaticos, entre 6 y 14 afios.

El menor puntaje obtenido en el dominio “sintomas”, se podria deber a que el
nivel de control de asma no fue medido en este estudio. Se ha registrado que los
nifios mejor controlados poseen una mejor percepcion de su CVRS (Matsunaga
y cols., 2015; Vidal y cols, 2012). Si bien los sujetos presentaron una condicién
clinica estable en la evaluacion previa a las pruebas realizadas, no se puede
afirmar que estos tuvieran un buen control, por lo que no es de extrafiar que al
momento de realizar la encuesta, estos hayan presentado menor puntaje en el
dominio “sintomas”, ya que las preguntas hacen referencia a “la semana
pasada’.

Como se ha mencionado anteriormente la CVRS involucra multiples dominios,
los que en cierta medida son considerados en las encuestas, sin embargo, estos
parecen ser insuficientes para determinar la influencia que ejerce el asma en la
vida de los sujetos. Respecto a lo anterior se ha encontrado que en los nifios
asmaticos, la CVRS se relaciona fuertemente con el nivel de ansiedad (Annett,
Bender, Lapidus, Duhamel y Lincoln, 2001), sin embargo, se carece de estudios

al respecto.
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El asma es un conjunto de signos y sintomas que es gatillado por factores
genéticos y ambientales. Si bien la OMS la define como una enfermedad, su
expresion clinica se asemeja a las caracteristicas de un sindrome (GINA, 2014),
es por ello la relevancia de poder realizar una evaluacién multidisciplinaria, que
abarque todos los ambitos que pueden afectar la CVRS como la percepcion del
individuo sobre su estado fisico, capacidad funcional, bienestar psicoldgico,
factores econdmicos, la interaccion social y familiar. En definitiva, hay mdaltiples
factores que influyen en la CVRS, que no fueron considerados en la presente
investigacion.

A pesar de tener distintas herramientas para medir la tolerancia al ejercicio y la
calidad de vida en los sujetos con asma, estas no se realizan en forma habitual,
lo que abre nuevos caminos para futuras investigaciones y aplicaciones clinicas.
Respecto a las limitaciones del estudio, el tamafio muestral es bajo (n=41), por
lo que los resultados obtenidos se limitan a la poblacion en estudio y no pueden
ser extrapolables. En relacién a esto, se debe tener especial cuidado con las
correlaciones estadisticamente significativas en los grupos pequefios de la
muestra (cuando se dividié la muestra segun género y edad), ya que pueden
conllevar a error de interpretacion. Por otro lado, al hacer las divisiones el nimero

de participantes por grupos era muy reducido, impidiendo en algunos casos
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realizar las pruebas estadisticas; por lo que estos resultados no fueron
considerados validos para esta investigacion.

Los test de marcha (ISWT y TM6) fueron realizados en un pasillo del HCVB
previamente definido y delimitado, sin embargo las condiciones ambientales
(transito de personas y ruido ambiental) no pudieron ser controladas en su
totalidad, lo que podria haber afectado los resultados obtenidos.

En relacion al rango etario (7 a 14 afios), los participantes se encontraban en
distintas etapas de su desarrollo fisico, emocional e intelectual, en efecto existio
una falta de comprension por parte de los individuos de menor edad a las
preguntas del PAQLQ(S) y el concepto de “la semana pasada”. A propdsito de
lo anterior, pedir a los nifios menores de 10 afios de edad, hacer juicios
complejos cualitativos acerca de su calidad de vida puede estar méas alla de sus
capacidades y etapa de desarrollo. De este modo cuestionarios pediatricos para
los nifios pequefios y los que abarcan un amplio rango de edad deben ser
interpretados con precaucion. A medida que crecen, los nifios son mas
propensos a comprender conceptos mas abstractos relacionados con la calidad
de vida (Wilson y cols., 2012).

Este estudio aporta una valiosa informacién al entregar una evaluaciéon de cada
uno de los participantes en relacién a la tolerancia al ejercicio y la CVRS, la que

puede servir para un seguimiento en su tratamiento, ademas de abrir nuevas
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lineas de investigacion las que consideren la evaluacion del control de asma, el
nivel de actividad fisica de los sujetos, los aspectos psicolégicos y
socioeconémicos para conocer cOmo estos factores influyen en el bienestar del
nifio asmatico. También evidencia la necesidad de generar valores de referencia

para el ISWT.
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13.CONCLUSION

La mayoria de los sujetos estudiados presentan una disminucion de la tolerancia
al ejercicio, lo que se evidencia en un menor rendimiento en los test de marcha

en base a los metros recorridos y los parametros fisiol6gicos analizados.

Casi la totalidad de los nifios asmaticos que participaron en el estudio presentan

un deterioro de su calidad de vida, en base al cuestionario utilizado.

No existe correlacion entre la tolerancia al ejercicio, evaluada con los test de

marcha, y la calidad de vida relacionada con la salud en los sujetos de la

poblacién estudiada, por lo que se rechaza la hipétesis propuesta.
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15.ANEXOS

Anexo 1. Ficha de antecedentes.

ANTECEDENTES PERSONALES

Nombre: Sexo:

Edad: Teléfono:
Fecha de nacimiento: Nombre tutor:
Direccion:

ANTECEDENTES CLINICOS

Edad de primera crisis:

Severidad de asma:

Farmacos:

ANTECEDENTES FAMILIARES

Asma Rinitis | Dermatitis atépica

Tabaquismo: SI | NO | Padre | Madre | Otro | Intra Extra
domiciliario domiciliario

Cantidad en cajetillas/dia: IPA

Rinitis alérgica (dg. Sl NO

Médico):

Otros:
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Anexo 4. Cuestionario de calidad de vida para pacientes pediatricos con
asma con actividades estandarizadas (PAQLQ(S)). Version administrada
por un encuestador. Version para Chile.

Quiero que me digas qué tan molesto te has sentido por tu asma en la semana
pasada. Yo te diré qué tarjeta debes usar. Escoge el nimero que mejor describe

qué tanto te molesto tu asma la semana pasada.

1. (A) ¢Qué tanto te molesté tu asma al hacer ACTIVIDADES FiSICAS (como correr,
nadar, hacer deporte, caminar en subida, subir escaleras o andar en bicicleta) la
semana pasada? [TARJETA AZUL]

2. (A) ¢Qué tanto te molesté tu asma al ESTAR CON ANIMALES (como al jugar con
mascotas y cuidarlas) la semana pasada? [TARJETA AZUL]

3. (A) ¢Qué tanto te molesto tu asma al hacer ACTIVIDADES CON AMIGOS Y CON
TU FAMILIA (como jugar en el recreo y hacer cosas con tus amigos y familia) la
semana pasada? [TARJETA AZUL]

4. (S) ¢Qué tanto te molesto TOSER la semana pasada? [TARJETA AZUL]

5. (E) ¢Con que frecuencia tu asma te hizo sentir FRUSTRADO(A) o
DECEPCIONADO(A) la semana pasada (descontento(a) y/o enojado(a) porque
debido a tu asma no podias hacer lo que querias)? [TARJETA VERDE]

6. (S) ¢Con qué frecuencia tu asma te hizo sentir CANSADO(A) la semana pasada?
[TARJETA VERDE]

7. (E) ¢Con qué frecuencia te sentiste PREOCUPADO(A) a causa de tu asma la

semana pasada? [TARJETA VERDE]
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

(S) ¢, Qué tanto te molestaron las CRISIS DE ASMA la semana pasada? [TARJETA
AZUL]
(E) ¢ Con qué frecuencia te sentiste ENOJADO(A) a causa de tu asma la semana
pasada? [TARJETA VERDE]
(S) ¢Qué tanto te molesto el SILBIDO O CHIFLIDO EN EL PECHO la semana
pasada? [TARJETA AZUL]
(E) ¢ Con qué frecuencia tu asma te puso DE MAL HUMOR (grufién*) la semana
pasada? [TARJETA VERDE]

(*Usese sélo en caso de que el paciente no entienda las palabras ~“de mal

humor™).
(S) ¢Qué tanto te molesto sentir el PECHO APRETADO la semana pasada?
[TARJETA AZUL]
(E) ¢Con gué frecuencia te sentiste DIFERENTE O QUE NO TE TOMABAN EN
CUENTA a causa de tu asma la semana pasada? [TARJETA VERDE]
(S) ¢Qué tanto te molesté tu FALTA DE AIRE la semana pasada? [TARJETA
AZUL]
(E) ¢Con qué frecuencia te sentiste FRUSTRADO(A) O DECEPCIONADO(A)
PORQUE NO PODIAS SEGUIR EL RITMO DE LOS DEMAS la semana pasada?
(descontento(a) y/o enojado(a) porque debido a tu asma no podias seguir la
velocidad de los demés) [TARJETA VERDE]
(S) ¢Con qué frecuencia tu asma te DESPERTO EN LA NOCHE la semana
pasada? [TARJETA VERDE]
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17. (E) ¢ Con qué frecuencia te sentiste INCOMODO(A) a causa de tu asma la semana
pasada? [TARJETA VERDE]

18. (S) ¢,Con qué frecuencia te sentiste SIN AIRE la semana pasada? [TARJETA
VERDE]

19. (A) ¢Con qué frecuencia sentiste que NO PODIAS SEGUIR EL RITMO DE LOS
DEMAS a casusa de tu asma la semana pasada? [TARJETA VERDE]

20. (S) ¢Con qué frecuencia tuviste problemas para DORMIR EN LA NOCHE a causa
de tu asma la semana pasada? [TARJETA VERDE]

21. (E) ¢ Con qué frecuencia te sentiste ASUSTADO(A) POR UNA CRISIS DE ASMA
la semana pasada? [TARJETA VERDE]

22. (A) Piensa en todas las actividades que hiciste la semana pasada. ¢Qué tanto te
molestd tu asma cuando las hacias? [TARJETA AZUL]

23. ¢, Con qué frecuencia tuviste dificultad para RESPIRAR PROFUNDO la semana

pasada? [TARJETA VERDE]

CODIGO DE DOMINIO

S= Sintomas

A= Limitaciéon de la Actividad

E= Funcién Emocional
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Anexo 5. Tarjetas de respuestas.
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Anexo 6. Acta de evaluacion bioética.

. . T i
Universidad FACL[T.—‘&[Z.'DE_[EDICIN.-‘L
deValparaiso Comité de Bioética

CHILE para la Investipacion

ACTA DE EVALUACION BIOETICA No. 372015

L. El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaiso
constituido por Jimena Le Eoy, teenalogo médico, Presidenta; Eva Sotelo, profesora de
Castellano, Vice-presidenta; Ivanny Marchant, médico — cirujano, Secretaria; Maria
Antondeta Silva, enfermera - matrona; Jossphine Bratz, enfermera - matrona; Maria
Soledad Fobinson, educadora de parvulos v Carolina Carvajal, trabajadora sedal, en
su sesion del dia 22 de enero de 2015, declara haber evaluado el protocole experimental
del proyecto “Relacion entre funcion pulmonar v calidad de vida en pacientes con
asma bronguial confrolades en el Policlinico Respiratorio Infantil del Hospital
Carlos van Buren, Valparaiso”, presentado por el investigador responsable Daniel

Cindad Antognini, adscrito a esta Facultad.

II Para su evaluacicn el Comité de Bicetica revisc los siguientes antecedentes:

Protocolo n® B2/2015, versicn en espafiol

2. Hoja Informativa de Consentimiento Informade y Ficha de Consentimisnto
Informade, wversion en espaniol, cuvos destinatarios som los tutores de
partidpantes de investigacidn.

3. Hoja Informativa de Asentimients Informade v Ficha de Asentimiento
Informado, version en espafiol, cuyos destinatarios son participantes de
investigacidn.

Crrriculum Vitae del investipador responsable
Antorizacion de Médico Jefe del Centro de Atencion de Especialidades,
Hospital Carles van Buren, Dra. Margarita Pefiafiel.

6. Carta de compromiso de participacicn en el estudio de Teresita Hemriquez
Young, médico broncopulmonar del Centro de Atencidn de Especialidades,
Hospital Carlos van Buren.

7. Cuestionario CAN del control de asma en nifies v adolescentes; PAQLOYS),
Cuestionario de calidad de wida para pacientes pediafricos com asma con
actividades estandarizadas; test de marcha de seis minutos en pediatria v
Shuttle walking test.
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Universidad )
deValparaism Comité de Biodtiea
CHILE para la lavestigacidn

[L En la valoracidn bicética del proyecta, o Comité considerd que dicha propuesta
cumple con los prindpios fioos necesarios para su realizaddn, endre ofros, los de
beneficencia y atencitn 2 potenciales riesgos; = conduyd que su pertinenda
fundamental radic en:

1. El disefio se ajusta a las Mormas de Investigacion en Seres Flumanios.

2 El estudio propuesio podrd aportar, ademds de conocmiento de inberds
disciplinar ded drea kinesiolégica, dates acerca del control de la patologia actual
de los participantes, permitiendo realizar seguimienics ¥ evaluar deterioros
derivades de la enfermedad. El potencal beneficio de esta investigacdan supera
a lios resgrs, estimados en una cuantia no mayoer 2 la habitual exposician de koes
supetos de investgaddn Los parbicipantes menores podrdn obtener un beneficio
directo de los resultados de esta investigacdin ya que éstos pueden contribuir a
orientar las decsiones de parte de los profesionales tratanies.

1 El Consentimiento Informado da cueenta de la finalidad de la investigacdn en
forma clara; explicita y respeta la voluntariedad de los futores del posible
participante, ademds de ofrecerle la oportunidad de retimrse en cualquicer
miormendn sin que ello 1o miﬂl:]gﬂnpnﬂjﬁ:in;qunm la confidencialidad de
los datos ¥ de la identidad del sujetn; se precisa que na existen riesgos, ni mshos
involucrados como A P TeMUNETACION por participar; especifica en que
oonsistind la oolaboracicn del sujetn, sefalando tiempo que involucrara la
aplicaddn.de los instrumenitos, ¥ ﬂ:FIi:il.and-u- el compromiso de activar un
profecolo de contencidn, =i se defectara alguna sinfomatologia que asi o
requiriese. ony bos partkcdipantes asi también, & nvestigador da a conocer su
teléfomns & F=mail de comtacty para ubicarlo en caso de cualquier consulta o
duda.

4. El Asentimiento Informado estd formulado en témminos comprensibles para los
participantes menores de edad, da cuenta de la finalidad de la investigacicn en
forma clara; explicita v respeta la voluntariedad del posible participanie.

8 Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la sjecacidn
del estudio dentro de los maroos étions v téonioes aceplables.

#.  Los miembros del Comité que apruchan esta Acta declararon no tener conflickn
de interés.

V. Por ko anterior, o Comité de Bindtica de la Famltad de Medidna aprucha ol
presente profooolo de inveshigacdn, que se Devard a cabo en la Universidad de
Valpamiso durante ¢l afo 2015, bajo la supervision del investigador responsable,
Daniel Cindad. Las eventuales modificaciones que pudiera sufrir o protooole al que
seran sometidos los participantes deberan ser evaluadas por este Comité v aprobadas
previo a su aplicacidn. Bl investigador responsable debera transmitir informe de estado
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de avance del estudio al término de cada afo de ejecucion o el informe final, si
correspondiere.

Firman en representacion del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina

[ BRI i - J'i'-il-' ;rr |
Jimena Le Roy Barria Ivanny Marchant Ramirez
Presidenta Secretaria

Valparaiso, 22 de enero de 2015
C/C.
= Secretaria CBI-FAMED
= Comision de Investigacion Facultad de Medicina

92



Anexo 7. Instrucciones para realizar los test de marcha

e Asistir con vestimenta y calzado comodos que permitan realizar actividad
fisica.

e Consumir comida ligera. No es recomendable el ayuno antes de las
pruebas.

¢ No haber realizado ejercicio intenso en las 2 horas previas a las pruebas
de marcha.

¢ No presentar condiciones que limiten la marcha y que puedan interferir en
la interpretacion de la prueba, como lesiones en extremidades inferiores
(Ejemplo: esguince de tobillo).

¢ No fumar ni consumir alcohol por lo menos 4 horas antes de la prueba

e Se debe respetar los horarios de la toma de medicamentos que el nifio(a)
utiliza de forma habitual (incluyendo medicamentos inhalados). Si el
nifio(a) recibe broncodilatadores para mejorar su efecto sobre la
capacidad de marcha, debera transcurrir un minimo de 15 minutos desde
su Ultima toma y el inicio de la prueba.

e Llevar registrado la hora y la dosis de la ultima administracion de
medicamento.

Cualquier consulta llamar a:

Barbara Rojas 42159673
Valerie Arancibia 87360707
Catalina Astudillo 83603491
Katherine Loyola 86052001
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Anexo 8. Invitacion a tutores para participar en estudio.

= Estimados Padres:

En conjunto con los alumnos de la Universidad de Valparaiso,
estamos realizando un estudio que tiene como objetivo establecer
una relaciéon entre la Calidad de Vida del nifio asmatico de nuestro
Policlinico con su Funcion Pulmonar, de esta manera colaboraremos

en la deteccion del grado de control del asma.

Es por esto que los invitamos a participar de este estudio. Si su hijo
(a) tiene tiene entre 7-14 afios con diagnodstico de Asma Bronquial,
acérquese a la Unidad de Kinesiologia BOX n°15, para realizar
control y educacién de su asma junto con la invitacién de participar
en nuestro estudio.

iDe ante mano Muchas Gracias!

Atentamente, Policlinico Respiratorio Infantil HCVB

-
! B HOSPITAL
-\ CARLOS VAN BUREN

"TAL PARA TODOS
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Anexo 9. Consentimiento informado.

5 UniverSidad
Tz Yziparaise

CHILE Consentimiento Informado para Participanies de Investigacién

Su pupilo ha sido invitado a participar en un estudio que tiene como objetivo establecer una relacién entre
funcién pulmonar y calidad de vida en nifios/as con asma bronguial, controlados en el Policlinico
Respiratorio Infantil del Hospital Carlos van Buren de Valparaiso. La investigacién estard guiada por la
doctora Teresita Henriquez, los kinesiélogos Daniel Ciudad Antognini y Daniel Ponce Correa. Como
colaboradores las tesistas Valerie Arancibia, Catalina Astudillo, Katherine Loyola, Barbara Rojas
pertenecientes a la carrera de Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso.

113

El asma bronquial es una enfermedad que se presenta durante toda la vida acompariado de dificultad
para respirar y silbidos en el pecho, que mejoran con medicacién. Estos sintomas pueden presentarse
varias veces al dia 0 a la semana y generalmente se agravan al realizar actividad fisica y/o en la noche
si 1o existe conirol de la enfermedad, generando una disminucién de las capacidades respiratorias
(funcién pulmonar) y afectando la calidad de vida de las personas que la padecen. A raiz de las
limitaciones que puede conllevar un asma que no se controla de manera adecuada, hemos querido
evaluar la foncdién pulmonar en los pacientes asmaticos que forman parte del policlinico y establecer
una relacion con su calidad de vida. Este estudio contribuird a establecér una mirada mas objetiva
acerca del control actual de la enfermedad del participante y a la obtencién de datos scbre el
funcionamiento del pulmén. Estos datos serdn entregados al equipo médico y kinédsico para su
posterior uso con el objetivo de optimizar los recursos en el tratamiento de la enfermedad de su pupilo.
Si ud. permite que él/ella participe en este estudio, seré necesario por parte del equipo investigador
Obtener datos en la ficha clinica de su pupilo/a. Ademés debera asistir en dos ocasiones al policlinico
respiratorio infantil del Hospital Carlos van Buren, cada sesién durar4 30 minutos aproximadamente.

a. En el primer encuentro se le realizara un cuestionario de calidad de vida relacionado con el
asma (PAQLQ)(s)). Posteriormente se realizara la primera prueba de funcién pulmonar llamada
Test de marcha de 6 minutos (TM6) 1a cual consiste en realizar una caminata a un ritmo
autoimpuesto, a velocidad constante, durante 6 minutos en un pasilio de treinta metros
delimitado por dos conos.

b. En‘el segundo encuentro se realizard la segunda prueba de funcién pulmonar llamado Shuttle
walking test (SWT), que a diferencia del anterior consiste en realizar una caminata en una
distancia de 10 metros separado por dos conos, con aumento de Ia velocidad cada certo tiempo,
guiado por un estimulo auditivo. Cabe mencionar que estas pruebas no tienen costo alguno
para usted o su familia y que no se ofrecera retribucién monetaria por participar. Si tiene
problema con el costo de traslado de Ud y su pupilo/a, los investigadores costeardn su
locomocién. Usted y su pupilo/a pueden hacer todas las preguntas que estime convenientes
acerca de este estudio a los investigadores Daniel Ciudad; mo6vil:95320800; contacto:
danicl.ciudad@uv.cl, Valerie Arancibia; mévil: 87360707; contacto: valerie.arancibiawgmail.com.

Las pruebas aplicadas consisten en una caminata que habitualmente no presenta complicaciones, sin
embargo éstas podrian ocasionar a su pupilo algtin grado de fatiga muscular, sensacién de cansancio y
falta de aire junto con aumento de los sintomas del asma, todos ellos de caricter transitorio y
reversible. Por esta razon se tomaran medidas pertinentes y se contara con personal capacitado en el
drea de la salud para la detencién de la prueba, toma de signos vitales y aplicacién de medicacién en
caso de ser necesario. Si existen complicaciones de dificil manejo (compromiso de conciencia 6 dolor
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tordéitbantenso), se activaré el protocolo de contencién del HCVB denominado “Clave Azul” por parte
de un funcionario del Hospital que se encuentre presente (Kigo. Daniel Ciudad, Kigo. Gonzalo Mufioz
y Dra. Teresita Henriquez). Una vez activada se espera la llegada del personal autorizado por el
hospital capacitado para el manejo de Ia eventual situacion.

De ser exitoso nuestro estudio, su pupilo (a) contara con informacién més especifica acerca de cémo el
asma afecta su calidad de vida y usted recibir un informe con los resultados de las pruebas realizadas,
los cuales quedaran a disposicién del equipo médico y kinésico del CAE para su posterior uso en el
tratamiento y conrol del asma de su pupilo.

La participacién en el estudio es voluntaria. Si usted no desea que su pupilo (a) siga participando en el
estudio durante su desarrollo puede expresarlo y retirarse en cualquier momento, y esto no
representard ningim tipo de sancién, acciones en su corira o alteracién de sus controles de salud
habituales.

Los resultados obtenidos pedran ser divulgados segin lo estime el investigador, en publicaciones de
tipo dientifica y/o académicas. Estos también podrén ser utilizados en otras investigaciones, siempre
que no se alejen de los objetivos de la presente investigacién, y resguardando siempre la identidad del
participante, el nombre de su pupilo (a) no aparecera en ningim informe del estudio, ni serd revelado a
personas ajenas a la investigacién. Ademds, tendr4 acceso a los resultados, si lo requiere.

Esta investigacién ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina
de 1a Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiere, puede contactar a alguno de sus integrantes con
su secretaria administrativa, Sra. Ana Maria Carrefio, en el teléfono 2507370.

Nombre y Firma Investigador Responsable
RUT:
Titulo/grado:
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Anexo 10. Acta de consentimiento informado.

a

”‘v!g Universidad

&5 deValparaiso

CHILE Acta de Consentimiento Informado

El estudio “Relacién entre la funcién pulmonar y calidad de vida de nifios con asza bronquial
conirolados en el Policlinico Respiratorio Infantil del Hospital Carlos Van Buren”, Valparaiso, me ha
sido claramente explicado, he leido y entendido que:

T

El objetivo del estudio es conocer cémo estd la funcién pulmonar de los nifios asmaticos que se
controlan en el policlinico respiratorio infantil y correlacionarla con su calidad de vida.

De participar, serd necesario por parte del equipo investigador obtener datos de la ficha dlinica mi
pupilo/a. Ademés deberd asistir en dos ocasiones al policlinico respiratorio infantil, una vez para
realizarle una encuesta de calidad de vida y la primera prueba de fundién pulmonar, (TM6) y por
segunda vez para aplicar el segundo test (SWT).

Que las pruebas de funcién pulmonar que realizara mi pupilo(a) pueden ocasionarle fatiga
muscular, sensacién de cansancio y falta de aire, todos de cardcter transitorios. Si durante las
pruebas presenta un aumento de los siniomas de su asma, los investigadores tomarén las medidas
pertinentes y contaran con personal capacitado en el 4rea de la salud en caso de que esto ocurra.
Que estas pruebas no tienen costo alguno para mi o mi familia ¥ que los resultados me serdn
entregados y que tampoco recibiré remuneracién alguna por participar. Si tengo problemas para
costear el traslado mio y de mi pupilo/a, los investigadores costearan la locomocion al Policlinico de
Especialidades del Hospital Carlos Van Buren para participar en las sesiones.

Que el nombre de mi pupilo/a no aparecerd en ningtin informe del estudio, ni ser4 revelado a
personas ajenas a la investigacién.

Que puedo hacer todas las consultas pertinentes si tengo dudas a los investigadores: Daniel
Ciudad, mévil: 95320800; contacto: daniel.ciudad@uv.cl.

Que puedo deddir que mi pupilo no participe o retirarlo del estudio en cualquier momento, sin que
esto afecte la atencién de salud normal de mi pupilo/a.

Que los resultados obtenidos podrin ser divalgado en publicaciones de tipo dientifico y/o
académicas, resguardando siempre la identidad de mi pupilo/a.

Que esta investigacién ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso.

7,

P
Nombre y Firma Director b/stabledmiento
RUT:

~

/f‘

Nombre y Firma Participante

RUT:

N
DANIEL CIUDAD ANTOEW] \
Nombre y Firma Investigador ) g’\/
RUT: 9.9%4918-

7 Valparaiso,... de ............ de 2015
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Anexo 11. Asentimiento informado.

1h5‘ QAN
Universidad
deValparaiso
CHILE
\ :-‘\,’4/v 5 ‘Q\(}\"-{
ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES g ,M

Vamos a realizar un estudio Hamado “Relacién entre funcién pulmonar y calidad de vida en pacientes
con asma bronquial controlados en el Policlinico Respiratorio Infantil del Hospital Carlos Van Buren,
Valparaiso” y nos gustaria que ti participaras para ver cuanto resistes haciendo ejercicio y como esto
podria afectar las actividades que realizas dfa a dia.

Te contamos que el estudio es dirigido por un profesor de la carrera de Kinesiologfa de la Universidad
de Valparafso que se llama Daniel Ciudad y sus alumnas Valerie, Catalina, Katherine y Bérbara. El
estudio consiste en que te realizaremos dos test de caminata (Prueba de Marcha de 6 minutos (T} Mé) y
Shuttle Walking Test (SWT)) en dos sesiones distintas. Si bien estas pruebas no tienen riesgo para ti,
pueden hacer que te sientas cansado y con sensacién de falta de aire, pero esto ser4 reversible y
transitorio. Ademas podrian aumentar los sintomas de tu asma, si esto pasa, personal capacitado se
encargard de hacer que te sientas mejor, deteniendo la prueba y en caso de ser necesario administrar tu
medicamento.

Es importante que td participes de este estudio ya que tendrd beneficios para tu salud y la futura
atencién que recibirés en el hospital, guiando de mejor forma tu tratamiento. Para esto serd necesario
obtener informacién de tu ficha clfnica.

Puedes hacer preguntas las veces que quieras y en cualquier momento.

Ademss, si decides que 1o quieres terminar el estudio, puedes parar cuando quieras. Nadie puede
enojarse contigo si éudes que no quieres participar o continuar, esto no perjudicaré tu atencién
habitual en el hospil

Estas pruebas no tienen ningiin costo para tu familia y tampoco se les pagaré por tu participacién. En
caso de que tus cuidadores tengan problemas para pagar el traslado, los investigadores costeardn la
locomocién al Policlinico para participar en las sesiones.

Al finalizar, los resultados serén entregados a tus padres y al equipo médico del hospital, pudiendo ser
publicados con fines académicos, pero tu nombre no aparecera en ningiin informe, ni ser4 revelado a
personas ajenas a la investigacién.

Te contamos que esta investigacién ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Biodtica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso con el cudl tus padres pueden contactarse con la
Srta. Ana Marfa Carrefio, en el teléfono 2507370, si tienen dudas respecto de este estudio.

Nombre y Firma Investigador Responsable
RUT:
Titulo/grado:



Anexo 12. Acta de asentimiento informado.

/{ 1

*

5 Universidad
' deValparaiso

CHILE

ACTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

El estudio Relacién enire la funcién pulmonar y calidad de vida de nifios con asma bronguial
controlados en el Policlinico Respiratorio Infantil del Hospital Carlos Van Buren, Valparaiso, me ha
sido claramente explicado, he lefdo y entendido que:

1. El objetivo del estudio es conocer cdmo estd funcionando mi pulmén y qué relacién tiene con mi
calidad de vida.

2. Se obtendrén datos de mi ficha clinica. Ademéas debo asistir dos veces al policlinico, Ia primera vez
para contestar una encuesta de calidad de vida y realizar una de las pruebas de marcha (TM$) y ia
segunda vez para realizar la otra prueba (SWT).

3. Las pruebas consisten en caminar y estas pueden ocasionarme cansancio y sensacién de falta de aire,
todos estos sintomas son de cardcter transitorios y reversibles. Si durante los pruebas presento un
aumento de los sintomas de mi asma, los investigadores tomarén las medidas pertinentes y contarér
con personal capacitado en el 4rea de la salud en caso de que esto ocurra.

4. Estas pruebas no tienen costo alguno para mi o mi familia y tampoco se les pagard por mi
parﬁcipédén. En caso de que mis cuidadores tengan problemas para pagar el trastado, los
investigadores costearén la locomocién al Policlinico para participar en las sesiones.

5. Los resultados me serdn entregados.

6. Que mi nombre no aparecera en ningtn informe del estudio, ni ser4 revelado a personas ajenas a la
investigacién

7. Que puedo hacer todas las consultas pertinentes si tengo dudas.

8. Que puedo decidir no participe o retirarme del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte mi
atencién de salud normal.

9. Que los resultados obtenidos podran ser divulgado en publicaciones de tipo cientifica y/o
académicas, resguardando siempre mi identidad.

10. Que esta investigacién ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Biodtica de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso.
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P Universidad

‘ deValparaiso
CHILE
Nombre y Firma Participante
RUT:

andmm A
Ruk: 7.784.174-9 4 @, ‘
Médico Pediatre (g

Nombre y Firma Director/Establecimiento

RUT:
& ) \\\ /

o

P > ‘ \
DANIEL Cloddd ANTHEMKI.

: - AN, -
Nombre y Firma Investigador ~_~ /
ruT: 9. 994918 - &~ /@/{\/

Valparaiso,... de ........ de 2015
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Anexo 13. Protocolo de aplicacion de PAQLQ(S).

El cuestionario de calidad de vida para pacientes pediatricos con asma con
actividades estandarizadas ha sido probado y validado usando los términos y el
formato que aparecen a continuacion. Es importante que los encuestadores
respeten cuidadosamente los términos aqui usados cuando se dirijan al paciente
(texto en letra normal) y que sigan las instrucciones (texto en letra cursiva).
Cualquier variacion de la terminologia como de las instrucciones podia perjudicar
la confiabilidad y validez del cuestionario.

Los padres no deben estar presentes durante la entrevista. Lo que se desea
evaluar son las experiencias propias del nifio/a. Por una parte, algunos padres
podrian influir en la evaluacién y por la otra, algunos nifios/as podrian buscar
algun tipo de guia en el padre.

Expliquele al nifio/a que no hay respuestas correctas o incorrectas.

No interprete las preguntas para los nifios/as. Si tienen algun problema, solo
pidales que hagan su mejor esfuerzo.

Asegurese de que el nifio/a entiende el lapso de tiempo “la semana pasada”. En
caso de duda, pida al padre que identifigue un suceso Que haya tenido lugar la
semana anterior (por ejemplo, un partido de futbol) y luego pida al nifio/a que
piense cdmo ha estado desde entonces.

Muéstrele las tarjetas de respuesta azul y verde y expliquele las opciones. Para
los nifios/as que saben leer, le sugerimos que les pida que lean en voz alta cada
una de las opciones de respuesta. Para Niflos/as mas pequefios, lea cada una
de las respuestas con ellos.

Asegurese de que el nifio/a entiende el concepto de calificacion de 1
(extremadamente/todo el tiempo) a 7 (hada/nunca).
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Anexo 14. Hoja de respuesta PAQLQ(S).

NOMBRE: NUMERO:

FECHAS DE LLENADO:

12 2%
3= 42;
SITUACION RESPUESTAS

1 a 2a 3a 4a

1. Actividades Fisicas

2.Estar con animales

3.Actividades con amigos y con tu familia

4.Tos

5.Frustrado/a o decepcionado(a)

6.Cansado/a

7.Preocupado(a)

8.Crisis de asma

9.Enojado/a

10.Silbido o chiflido en el pecho

11.Mal humorado(a) Grufién

12.Sentir el pecho apretado

13.Sentirse diferente o que no te tomaban
en cuenta

14.Falta de aire

15.Frustrado/a o decepcionado/a por no
poder seguir el ritmo de los demas

16.Despertarse en la noche

17.Incomodo/a

18.Sin aire

19.No poder seguir el ritmo de los demas

20.Problemas para dormir en la noche

21.Asustado/A por una crisis de asma

22.Molesto/a en actividades en general

23.Respirar profundamente
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Anexo 15. Estimulos verbales propuesto por la ATS.

e Al minuto 1: “Lo esta haciendo muy bien, faltan 5 minutos para finalizar”

e Al minuto 2 : “Perfecto, continue asi, faltan 4 minutos”

e Al minuto 3: “Esta en la mitad del tiempo de la prueba, lo esta haciendo
muy bien”.

e Al minuto 4: “Perfecto, continue asi, faltan 2 minutos”

e Al minuto 5: “Lo esta haciendo muy bien, falta 1 minuto para acabar la
prueba”.

e Cuando resten 15 segundos para finalizar el test, avisar al paciente o
sujeto: “En un momento, le diré que se detenga. Cuando lo haga,
deténgase en el lugar y yo me acercaré a Ud.”

¢ Al minuto 6: “Pare, la prueba ha finalizado”
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Anexo 16. Estadistica descriptiva

TABLA DE ESTADISTICA DESCRIPTIVA
PAQLQ(S)
EDAD | PESO | TALLA | IMC TM6 ISWT (pts.)
N Validos 41 41 41 41 41 41 41
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 11,05| 51,49| 1,4888| 22,622 | 554,41 | 490,24 4,99894
Mediana 12,00| 49,30 1,4800| 21,800 | 551,00 | 460,00 5,39130
, 125,21
Desv. tip. 2,323 | 16,576 | ,14480| 4,2084 | 67,354 0 1,368028
Asimetria -,402 ,354 211 ,259 227 541 -,276
Curtosis -1,302 -,431 -,579 -,285 , 175 ,484 -1,078
Minimo 7 24 1,22 14,3 417 250 2,565
Maximo 14 90 1,85 32,3 721 810 7,000
Percentiles 25 9,00| 39,15| 1,3650| 19,800 | 507,50 | 435,00 3,73913
50 12,00| 49,30 1,4800| 21,800 | 551,00 | 460,00 5,39130
75 13,00| 62,10| 1,6000 | 25,400 | 588,50 | 560,00 5,97826
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Anexo 17. Correlacién de Pearson.

TM6 ISWT |PAQLQ(S) EDAD |PESO |TALLA |IMC

Correlacion de 1 818" |201 522%  |360° 539~ 068
MG Pearson

Sig. (bilateral) ,000 ,207 ,000 ,021 ,000 ,672

N 41 41 41 41 41 41 41

Correlacion de 818" |1 196 511" |331° |606™ |.031
liswT Pearson

Sig. (bilateral) |,000 ,218 ,001 ,034 ,000 ,846

N 41 41 41 41 41 41 41

gg;rr‘;'gg'on deloo1 196 | 207 |o4s |182  |059
[PAQLRES)  sig (bilateral) | 207 | 218 195 |780 |256  |713

N 41 41 41 41 41 41 41

Correlacion de 522* |511% |207 1 760 |857" 495"
[EDAD Pearson

Sig. (bilateral) },000 |,001 |,195 ,000 ,000 ,001

N 41 41 41 41 41 41 41

Correlacion de 360" |33 |04 760" | 868" 860~
lPESO Pearson

Sig. (bilateral) [,021 ,034 , 780 ,000 ,000 ,000

N 41 41 41 41 41 41 41

Correlacion de 539" |606” |182 857 |se8* |1 513"
TALLA Pearson

Sig. (bilateral) ],000 |, 000 |,256 ,000 ,000 ,001

N 41 41 41 41 41 41 41

Correlacion de 068 |031 |.059 495" |80 513" 1
livc Pearson

Sig. (bilateral) |,672 (846 [713 ,001 ,000 ,001

N 41 41 41 41 41 41 41

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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Anexo 18. Correlaciéon de Tau b de Kendall.

TM6 |ISWT |PAQLQ(S) JEDAD |PESO [TALLA |IMC

Coeficiente de |; 0o 588+ |133 362" |201 |352% |o1e
correlacion

TM6 Sig. (bilateral) ,000 |[225 002 |065 [001  |[884
N 41 1 | 41 41 41 41
Coeficiente de | 5aa- |1 000 | 127 318" |184 |354  |,060
correlacion

ISWT Sig. (bilateral) |,000 251 006 |o9s |oo1  |s89
N 41 1 | 41 41 41 41
Coeficiente de 1155 1157 ) oo 142 |os6 |130  |016
correlacion

PAQLQ(S)  gig. (bilateral) |,225 |251 217  |e0s 238 e84
N a1 1 a1 41 41 41 41
Coeficiente de | 300w |37+ | 142 1000 |579" |ees” |326"
correlacion

EDAD Sig. (bilateral) [,002 [006 |[217 000 |ooo  |oos
N a1 1 a1 a1 41 41 41
Coeficiente de . o x
s 0 |201 |184 056 579" [1,000 |713" |650

PESO Sig. (bilateral) |,065 [096 |605 000 000 o000
N 41 1 | 41 41 41 41
Coeficiente de | 5oow | 354+ [130 668" |713” |1.000 |358"
correlacion

TALLA Sig. (bilateral) |0o1 [oo1 |[238 000 000 001
N a1 1 a1 a1 11 11 11
Coeficiente de |15 | 060 |,016 326" | 650" |358™  [1,000
correlacion

IMC Sig. (bilateral) |884 |589 |ssa 005 |ooo  [oo1
N 41 1 | 41 41 41 41

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Anexo 19. Correlacién Rho de Spearman

TM6 [ISWT [PAQLQ(S) [EDAD [PESO [TALLA [iIMC
Coeficiente de correlacion [1,000 [,745™ |,202 466~ |[284 [451™ |018
T™M6 Sig. (bilateral) . ,000 |[204 002 [o72 [oo3 |910
N 41 41 41 41 41 41 41
Coeficiente de correlacion |,745™ (1,000 [, 182 402" 1251 |486™ |,085
ISWT Sig. (bilateral) ,000 | 254 009 |113 |oo1  |[596
N 41 41 41 41 41 41 41
Coeficiente de correlacion |,202 |[182 |1,000 ,189 ,061 175 -,014
PAQLQ(S) Sig. (bilateral) 204|254 | 237|705 |[274  [929
N 41 41 41 41 41 41 41
Coeficiente de correlacion |,466™ (402" |,189 1,000 |759™ |[820" |439"
EDAD Sig. (bilateral) ,002 |009 |237 : 000 [ooo  |004
N 41 41 41 41 41 41 41
Coeficiente de correlacion [,284 [251 |061 ,759™ 1,000 [889" [812™
PESO Sig. (bilateral) ,072  |,113 [,705 ,000 . ,000 ,000
N 41 41 41 41 41 41 41
Coeficiente de correlacion |,451™ [486™ |[175 820" [,889™ [1,000 [479™
TALLA Sig. (bilateral) ,003 |[,001 [274 ,000 ,000 . ,002
N 41 41 41 41 41 41 41
Coeficiente de correlaciéon [,018 |,085 [,014 439" 812" [479" ]1,000
IMC Sig. (bilateral) ,910 |[,596 1,929 ,004 ,000 ,002 .
N 41 41 41 41 41 41 41

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Anexo 20. Analisis estadistico global.

SEXO EDAD N
Correlaciones FM 7A14 41 PROMEDIOS
. LIMITACION
Variables ™6 (m) | 1swT(m) | PAQLAS) | giyromas |FUNCIONE | o ey,
(Ptos. ) MOCIONAL
DADES

TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 ,818" 0,20 0,24 0,21 0,05

Sig. (bilateral) 0,00 0,21 0,14 0,19 0,77
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,20 0,25 0,20 0,05

Sig. (bilateral) 0,22 0,12 0,20 0,77
PAQLQ(S) (Ptos. ) Correlacién de Pearson 1,00 038" 9307 878"

Sig. (bilateral) 0,00 0,00 0,00
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 786" 735"

Sig. (bilateral) 0,00 0,00
FUNCION_EMOCIONAL |correlacion de Pearson 1,00 775"

Sig. (bilateral) 0,00
LIMITACION_DE_ACTIVI | correlacién de Pearson 1,00
DADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL Correlacién de Pearson

Sig. (bilateral)

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Anexo 21. Analisis estadistico segun género.

SEXO EDAD N
Correlaciones F 7A14 19 PROMEDIOS
a LIMITACION
Variables TM6 (m) | ISWT (m) PAQLQES) | inromas | FUNCION_E _DE_ACTIVI
(Ptos. ) MOCIONAL
DADES
TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 ,781" 0,09 0,09 0,13 0,02
Sig. (bilateral) 0,00 0,70 0,71 0,60 0,95
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 -0,12 -0,09 -0,13 -0,12
Sig. (bilateral) 0,62 0,70 0,60 0,61
PAQLQ(S) (Ptos. ) Correlacién de Pearson 1,00 ,943" ,033" ,922""
Sig. (bilateral) 0,00 0,00 0,00
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 ,788" 8337
Sig. (bilateral) 0,00 0,00
FUNCION_EMOCIONAL |Correlacion de Pearson 1,00 ,804"
Sig. (bilateral) 0,00
LIMITACION_DE_ACTIVI Correlacién de Pearson 1,00
DADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
SEXO EDAD N
Correlaciones M 7A14 22 PROMEDIOS
” LIMITACION
Variables T™M6 (m) | ISWT(m) PAQLQLS) | intomas | FUNCION_E _DE_ACTIVI
(Ptos.) MOCIONAL
DADES
TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 ,870" 0,27 0,30 0,27 0,00
Sig. (bilateral) 0,00 0,23 0,18 0,22 0,99
ISWT (m) Correlacién de Pearson 1,00 0,21 0,30 0,21 -0,10
Sig. (bilateral) 0,34 0,17 0,34 0,67
PAQLQ(S) (Ptos. ) Correlacién de Pearson 1,00 ,941"" 874" ;716"
Sig. (bilateral) 0,00 0,00 0,00
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 ,734" 526
Sig. (bilateral) 0,00 0,01
FUNCION_EMOCIONAL |correlacion de Pearson 1,00 ,533"
Sig. (bilateral) 0,01
LIMITACION_DE_ACTIVI | Correlacién de Pearson 1,00
DADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL Correlacién de Pearson
Sig. (bilateral)

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*_ La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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Anexo 22. Participantes ordenados segun edad.

p FUNCION_E LIMITACIO PUNTAJE_T
individuo SEXO EEEAD TM6 (m) ISWT (m) PAQLQES) SlNTOMA.S MOCIONAL N_DE_ACTI OTAL_Prom

(afios) (Ptos.) |_Promedio .| VIDADES_P -

_Promedio . edio

romedio

06 F 7 417 280 2,6 2,8 2,3 2,6 2,6
10 M 7 442 300 4,1 3,4 43 5,2 4,0
37 M 7 495 460 5,6 5,0 6,1 6,0 5,6
02 F 8 477 250 3,7 3,7 3,3 4,4 3,7
15 F 8 576 460 3,7 3,7 3,0 4,6 3,7
22 F 8 561 440 2,8 3,0 2,8 2,6 2,8
03 M 8 582 560 4,7 4,7 4,3 5,6 4,7
05 M 8 520 570 3,8 3,8 3,3 4,8 3,8
17 M 8 480 370 5,6 51 59 6,0 5,6
11 F 9 585 470 5,5 5,4 5,1 6,2 5,5
31 F 9 540 440 5,4 5,1 5,9 5,2 5,4
32 F 9 492 310 7,0 7,0 7,0 7,0 7,0
01 M 9 441 350 3,7 2,6 4,4 4,8 3,7
38 M 10 523 430 5,7 6,0 6,1 4,6 5,7
39 M 10 603 550 6,9 6,8 7,0 6,8 6,8
41 M 10 549 450 5,3 5,2 5,4 5,4 5,3
30 F 11 579 450 2,8 3,0 2,8 2,6 2,8
35 M 11 592 590 6,0 6,0 6,3 5,6 6,0
36 M 11 543 450 5,7 6,0 5,8 4,8 5,7
07 F 12 558 560 3,8 51 2,6 3,0 3,8
12 F 12 540 530 4,1 4,8 2,3 5,6 4,0
19 F 12 627 490 7,0 7,0 7,0 7,0 7,0
04 M 12 450 480 6,3 6,3 6,6 6,0 6,3
14 M 12 666 660 6,6 6,7 6,9 5,8 6,6
25 M 12 492 450 6,2 6,2 6,4 5,8 6,2
16 F 13 543 360 3,7 4,4 3,6 2,4 3,7
20 F 13 486 400 5,0 4,6 5,0 5,6 5,0
21 F 13 558 440 6,0 51 6,6 6,6 6,0
33 F 13 546 440 5,6 5,0 6,3 5,8 5,6
34 F 13 543 410 2,6 2,3 3,1 2,4 2,6
08 M 13 606 540 5,4 6,0 5,1 4,6 5,4
09 M 13 561 680 4,8 51 6,3 3,6 4,8
24 M 13 621 660 6,7 6,6 6,9 6,8 6,7
28 M 13 567 540 6,8 6,9 7,0 6,4 6,8
29 M 13 690 790 5,3 5,6 5,4 4,8 5,3
40 M 13 642 550 4,2 2,5 5,9 4,8 4,1
18 F 14 654 670 2,8 2,7 3,1 2,4 2,8
23 F 14 546 570 3,1 2,8 3,5 3,2 3,1
27 F 14 566 440 5,7 5,8 6,0 5,0 5,7
13 M 14 551 450 7,0 6,9 7,0 7,0 7,0
26 M 14 721 810 5,8 5,8 6,0 5,4 5,8
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Anexo 23. Analisis estadistico por edad.

SEXO EDAD N
Correlaciones FM 7 3 PROMEDIOS
z LIMITACION
Variables T™6 (m) | ISWT (m) Pﬁ%}g()s )| sintomas T\;chcllé)SKE _DE_ACTIVI PU';TT/:\JLE—T
DADES

TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 0,98 0,98 ,099" 0,97 0,88 0,98

Sig. (bilateral) 0,14 0,13 0,03 0,14 0,32 0,11
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,91 0,99 0,90 0,75 0,92

Sig. (bilateral) 0,27 0,11 0,28 0,46 0,25
PAQLQ(S) (Ptos. ) Correlacién de Pearson 1,00 0,97 1,000 0,96 1,000

Sig. (bilateral) 0,16 0,01 0,19 0,02
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 0,96 0,85 0,97

Sig. (bilateral) 0,18 0,35 0,14
FUNCION_EMOCION | Correlacion de Pearson 1,00 0,96 ,999"
AL Sig. (bilateral) 0,17 0,03
LIMITACION_DE_AC |Correlacién de Pearson 1,00 0,95
TIVIDADES Sig. (bilateral) 0,21
PUNTAJE_TOTAL Correlacion de Pearson 1,00

Sig. (bilateral)
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

SEXO EDAD N
Correlaciones FM 8 6 PROMEDIOS
. LIMITACION
Variables T™M6 (m) | ISWT (m) P?F%S()S )| sinTomas i;’gggg;f _DE_ACTIVI PU';TTA:LE-T
DADES

TM6 (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,68 -0,33 -0,25 -0,41 -0,26 -0,33

Sig. (bilateral) 0,14 0,52 0,63 0,42 0,62 0,52
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,01 0,07 -0,10 0,12 0,01

Sig. (bilateral) 0,98 0,90 0,84 0,82 0,98
PAQLQ(S) (Ptos.) |Correlacién de Pearson 1,00 ,994” ,959" ,9307 1,000

Sig. (bilateral) 0,00 0,00 0,01 0,00
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 ,932" 9417 ,994"

Sig. (bilateral) 0,01 0,01 0,00
FUNCION_EMOCION | Correlacién de Pearson 1,00 0,79 ,958"
AL Sig. (bilateral) 0,06 0,00
LIMITACION_DE_AC |Correlacién de Pearson 1,00 9327
TIVIDADES Sig. (bilateral) 0,01
PUNTAJE_TOTAL Correlacién de Pearson 1,00

Sig. (bilateral)

**_La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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SEXO EDAD N
Correlaciones FM 9 4 PROMEDIOS
. LIMITACION
) PAQLQ(S) | .. FUNCION_E PUNTAJE_T
Variables T™M6 (m) | ISWT (m) (Ptos. ) SINTOMAS |~ ONAL | -DE-ACTIVI OTAL
DADES

TM6 (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,84 0,38 0,48 0,15 0,33 0,38

Sig. (bilateral) 0,16 0,62 0,52 0,85 0,67 0,62
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 -0,18 -0,07 -0,35 -0,24 -0,18

Sig. (bilateral) 0,82 0,93 0,65 0,76 0,82
PAQLQ(S) (Ptos.)  |correlacién de Pearson 1,00 ,093" 0,94 0,91 1,000

Sig. (bilateral) 0,01 0,06 0,09 0,00
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 0,91 0,91 993"

Sig. (bilateral) 0,09 0,09 0,01
FUNCION_EMOCION |Correlacién de Pearson 1,00 0,76 0,94
AL Sig. (bilateral) 0,24 0,06
LIMITACION_DE_AC |Correlacién de Pearson 1,00 0,91
TIVIDADES Sig. (bilateral) 0,09
PUNTAJE_TOTAL Correlacién de Pearson 1,00

Sig. (bilateral)
**_La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

SEXO EDAD N
Correlaciones FM 10 3 PROMEDIOS
. LIMITACION
Variables TM6 (m) | ISWT (m) Pﬁ%g()s )| sinTomas T\,L,Jggg,\’:l;f _DE_ACTIVI PU'\(;TT/:JLE—T
DADES

TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 0,99 0,83 0,66 0,71 ,999" 0,84

Sig. (bilateral) 0,11 0,38 0,54 0,50 0,03 0,37
ISWT (m) Correlacién de Pearson 1,00 0,91 0,78 0,82 0,98 0,92

Sig. (bilateral) 0,27 0,43 0,39 0,13 0,26
PAQLQ(S) (Ptos. ) Correlacién de Pearson 1,00 0,97 0,98 0,80 1,000

Sig. (bilateral) 0,16 0,12 0,41 0,01
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 ,098" 0,63 0,96

Sig. (bilateral) 0,04 0,57 0,17
FUNCION_EMOCION | Correlacién de Pearson 1,00 0,68 0,98
AL Sig. (bilateral) 0,53 0,13
LIMITACION_DE_AC |Correlacién de Pearson 1,00 0,81
TIVIDADES Sig. (bilateral) 0,40
PUNTAJE_TOTAL Correlacion de Pearson 1,00

Sig. (bilateral)

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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SEXO EDAD N
Correlaciones FM 11 3 PROMEDIOS
n LIMITACION
Variables TM6 (m) ISWT (m) P?\Pctzzg()s ) | sinTomas T\;chcllgllef _DE_ACTIVI PU';TT/XLE—T
DADES

TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 0,71 -0,16 -0,26 -0,13 0,00 -0,16

Sig. (bilateral) 0,50 0,90 0,83 0,92 1,00 0,90
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,58 0,50 0,61 0,71 0,58

Sig. (bilateral) 0,60 0,67 0,58 0,50 0,60
PAQLQ(S) (Ptos. ) Correlacién de Pearson 1,00 0,99 ,999" 0,99 1,000"

Sig. (bilateral) 0,06 0,02 0,10 0,00
SINTOMAS Correlacion de Pearson 1,00 0,99 0,97 1,00

Sig. (bilateral) 0,08 0,17 0,06
FUNCION_EMOCION | Correlacién de Pearson 1,00 0,99 ,999°
AL Sig. (bilateral) 0,08 0,02
LIMITACION_DE_AC |Correlacién de Pearson 1,00 0,99
TIVIDADES Sig. (bilateral) 0,10
PUNTAJE_TOTAL Correlacion de Pearson 1,00

Sig. (bilateral)
*. La correlacidn es significante al nivel 0,05 (bilateral).
**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

SEXO EDAD N
Correlaciones FM 12 6 PROMEDIOS
a LIMITACION
) PAQLQ(S) | . FUNCION_E PUNTAJE_T
Variables TM6 (m) ISWT (m) (Ptos. ) SINTOMAS MOCIONAL _DE_ACTIVI OTAL
DADES

TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 0,72 0,20 0,34 0,15 0,11 0,21

Sig. (bilateral) 0,11 0,70 0,51 0,78 0,83 0,69
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 -0,13 -0,02 -0,11 -0,29 -0,13

Sig. (bilateral) 0,80 0,97 0,83 0,58 0,81
PAQLQ(S) (Ptos.)  |Correlacién de Pearson 1,00 ,974" ,986" 0,80 1,000

Sig. (bilateral) 0,00 0,00 0,06 0,00
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 ,970" 0,69 978"

Sig. (bilateral) 0,00 0,13 0,00
FUNCION_EMOCION |Correlacién de Pearson 1,00 0,70 087"
AL Sig. (bilateral) 0,12 0,00
LIMITACION_DE_AC |Correlacién de Pearson 1,00 0,79
TIVIDADES Sig. (bilateral) 0,06
PUNTAJE_TOTAL Correlacién de Pearson 1,00

Sig. (bilateral)

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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SEXO EDAD N
Correlaciones FM 13 11 PROMEDIOS
a LIMITACION
Variables TM6 (m) ISWT (m) P(APC: Ic;(:()s ) SINTOMAS T\/Llj(’;l((::ll(())l[j\lgf _DE_ACTIVI PUg];/;\-\JLE_T
DADES

TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 ,787" 0,21 0,15 0,25 0,12 0,20

Sig. (bilateral) 0,00 0,54 0,65 0,46 0,72 0,55
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,39 0,41 0,45 0,21 0,39

Sig. (bilateral) 0,23 0,21 0,16 0,54 0,24
PAQLQ(S) (Ptos.) |Correlacién de Pearson 1,00 883" 877" ,893" 1,000

Sig. (bilateral) 0,00 0,00 0,00 0,00
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 622" ,603" 888"

Sig. (bilateral) 0,04 0,05 0,00
FUNCION_EMOCION |Correlacion de Pearson 1,00 847" 871"
AL Sig. (bilateral) 0,00 0,00
LIMITACION_DE_AC |Correlacién de Pearson 1,00 891"
TIVIDADES Sig. (bilateral) 0,00
PUNTAJE_TOTAL Correlacién de Pearson 1,00

Sig. (bilateral)

**_La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*_ La correlacidn es significante al nivel 0,05 (bilateral).

SEXO EDAD N
Correlaciones FM 14 5 PROMEDIOS
. LIMITACION
Variables T™6 (m) | ISWT (m) P(A::CL)S()S ) | sinTomas T\;chc:gNNXE _DE_ACTIVI PU'(\‘)TT/:JLE—T
DADES

TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 ,917° -0,07 -0,04 -0,07 0,14 -0,07

Sig. (bilateral) 0,03 0,91 0,95 0,91 0,83 0,91
ISWT (m) Correlacién de Pearson 1,00 -0,31 -0,29 -0,31 -0,32 -0,31

Sig. (bilateral) 0,62 0,63 0,61 0,60 0,62
PAQLQ(S) (Ptos. ) Correlacion de Pearson 1,00 ,998"" ,999" 984" 1,000"

Sig. (bilateral) 0,00 0,00 0,00 0,00
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 ,998" ,9717 ,998™"

Sig. (bilateral) 0,00 0,01 0,00
FUNCION_EMOCION | correlacién de Pearson 1,00 ,978" ,999™"
AL Sig. (bilateral) 0,00 0,00
LIMITACION_DE_AC |Correlacién de Pearson 1,00 ,984""
TIVIDADES Sig. (bilateral) 0,00
PUNTAJE_TOTAL Correlacién de Pearson 1,00

Sig. (bilateral)

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Anexo 24. Analisis estadistico segun género y edad.

SEXO EDAD N
Correlaciones F 8 3 PROMEDIOS
. LIMITACION
Variables TM6 (m) | ISWT (m) P?P?zg()s )| sinTomas ;JONCCJOOSXE _DE_ACTIVI
DADES
TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 ,999° -0,41 -0,37 -0,79 -0,29
Sig. (bilateral) 0,03 0,73 0,76 0,42 0,81
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 -0,46 -0,42 -0,82 -0,34
Sig. (bilateral) 0,69 0,72 0,39 0,78
PAQLQ(S) (Ptos.) |Correlacién de Pearson 1,00 ,999° 0,89 0,99
Sig. (bilateral) 0,03 0,30 0,09
SINTOMAS Correlacion de Pearson 1,00 0,87 1,00
Sig. (bilateral) 0,33 0,06
FUNCION_EMOCIO Correlacién de Pearson 1,00 0,82
NAL Sig. (bilateral) 0,39
LIMITACION_DE_A |Correlacién de Pearson 1,00
CTIVIDADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL  (Correlacién de Pearson
Sig. (bilateral)
*. La correlacidn es significante al nivel 0,05 (bilateral).
**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
SEXO EDAD N
Correlaciones M 8 3 PROMEDIOS
. LIMITACION
Variables TM6 (m) ISWT (m) P(A:tllc;g()S) SINTOMAS T\;IJONEII(C))NN/:E _DE_ACTIVI
DADES
TM6 (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,77 -0,36 -0,18 -0,51 -0,21
Sig. (bilateral) 0,44 0,76 0,88 0,66 0,87
ISWT (m) Correlacién de Pearson 1,00 -0,87 -0,77 -0,94 -0,78
Sig. (bilateral) 0,32 0,44 0,22 0,43
PAQLQ(S) (Ptos.)  |Correlacion de Pearson 1,00 0,98 0,99 0,99
Sig. (bilateral) 0,12 0,11 0,10
SINTOMAS Correlacion de Pearson 1,00 0,94 1,000"
Sig. (bilateral) 0,23 0,02
FUNCION_EMOCIO |Correlacién de Pearson 1,00 0,95
NAL Sig. (bilateral) 0,21
LIMITACION_DE_A |Correlacién de Pearson 1,00
CTIVIDADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL  |Correlacién de Pearson
Sig. (bilateral)

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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SEXO EDAD N
Correlaciones F 9 3 PROMEDIOS
) LIMITACION
Variables T™6 (m) | ISWT (m) P?&;g()s )| sinTomas T\;Jg;'g:\l\‘;f _DE_ACTIVI
DADES
TM6 (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,95 -0,85 -0,79 -1,00 -0,47
Sig. (bilateral) 0,21 0,35 0,42 0,06 0,69
ISWT (m) Correlacién de Pearson 1,00 -0,97 -0,95 -0,97 -0,73
Sig. (bilateral) 0,14 0,21 0,15 0,48
PAQLQ(S) (Ptos.)  [correlacién de Pearson 1,00 1,00 0,89 0,86
Sig. (bilateral) 0,06 0,30 0,34
SINTOMAS Correlacion de Pearson 1,00 0,84 0,91
Sig. (bilateral) 0,36 0,28
FUNCION_EMOCIO | Correlacion de Pearson 1,00 0,54
NAL Sig. (bilateral) 0,64
LIMITACION_DE_A |Correlacion de Pearson 1,00
CTIVIDADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL [Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
SEXO EDAD N
Correlaciones M 10 3 PROMEDIOS
) LIMITACION
Variables TM6 (m) ISWT (m) PAQLQ(S) SINTOMAS FUNCION_E _DE_ACTIVI
(Ptos.) MOCIONAL
DADES
TM6 (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,99 0,83 0,66 0,71 ,099"
Sig. (bilateral) 0,11 0,38 0,54 0,50 0,03
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,91 0,78 0,82 0,98
Sig. (bilateral) 0,27 0,43 0,39 0,13
PAQLQ(S) (Ptos.) |Correlacidn de Pearson 1,00 0,97 0,98 0,80
Sig. (bilateral) 0,16 0,12 0,41
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 ,998" 0,63
Sig. (bilateral) 0,04 0,57
FUNCION_EMOCIO | Correlacién de Pearson 1,00 0,68
NAL Sig. (bilateral) 0,53
LIMITACION_DE_A |Correlacién de Pearson 1,00
CTIVIDADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL |Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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SEXO EDAD N
Correlaciones F 12 3 PROMEDIOS
. LIMITACION
Variables TM6 (m) ISWT (m) PAQLQ(S) SINTOMAS FUNCION_E _DE_ACTIVI
(Ptos. ) MOCIONAL
DADES

TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 -0,80 0,96 ,997° 0,99 0,63

Sig. (bilateral) 0,41 0,18 0,05 0,08 0,57
ISWT (m) Correlacién de Pearson 1,00 -0,94 -0,84 -0,87 -0,97

Sig. (bilateral) 0,23 0,36 0,33 0,16
PAQLQ(S) (Ptos.) |Correlacién de Pearson 1,00 0,98 0,99 0,82

Sig. (bilateral) 0,13 0,10 0,39
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 ,998" 0,68

Sig. (bilateral) 0,04 0,52
FUNCION_EMOCIO |Correlacién de Pearson 1,00 0,72
NAL Sig. (bilateral) 0,49
LIMITACION_DE_A |Correlacién de Pearson 1,00
CTIVIDADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL |Correlacidn de Pearson

Sig. (bilateral)

SEXO EDAD N
Correlaciones M 12 3 PROMEDIOS
i LIMITACION
Variables TM6 (m) | ISWT (m) Pﬁ%g()s) SINTOMAS T\;JONS(C))NNKE _DE_ACTIVI
DADES

TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 0,95 0,80 0,93 0,80 -0,65

Sig. (bilateral) 0,20 0,41 0,24 0,41 0,55
ISWT (m) Correlacién de Pearson 1,00 0,95 ,998" 0,94 -0,38

Sig. (bilateral) 0,21 0,04 0,21 0,75
PAQLQ(S) (Ptos.) |correlacion de Pearson 1,00 0,96 1,000 -0,06

Sig. (bilateral) 0,17 0,00 0,96
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 0,96 -0,33

Sig. (bilateral) 0,18 0,79
FUNCION_EMOCIO |Correlacién de Pearson 1,00 -0,06
NAL Sig. (bilateral) 0,96
LIMITACION_DE_A |Correlacién de Pearson 1,00
CTIVIDADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL |[Correlacién de Pearson

Sig. (bilateral)

**_ La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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SEXO EDAD N
Correlaciones F 13 5 PROMEDIOS
P LIMITACION
Variables TM6 (m) ISWT (m) P(AFS:;S()S) SINTOMAS T\;JO’\‘CCIICCJ)IT;E _DE_ACTIVI
DADES
TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 0,30 0,01 -0,03 0,14 -0,11
Sig. (bilateral) 0,63 0,99 0,96 0,82 0,86
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,61 0,24 0,75 0,74
Sig. (bilateral) 0,28 0,69 0,14 0,16
PAQLQ(S) (Ptos.) |Correlacién de Pearson 1,00 ,908" ,979" ,952°
Sig. (bilateral) 0,03 0,00 0,01
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 0,82 0,75
Sig. (bilateral) 0,09 0,14
FUNCION_EMOCIO |correlacién de Pearson 1,00 ,956
NAL Sig. (bilateral) 0,01
LIMITACION_DE_A |correlacién de Pearson 1,00
CTIVIDADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL |Correlacién de Pearson
Sig. (bilateral)
*_ La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
SEXO EDAD N
Correlaciones M 13 6 PROMEDIOS
. LIMITACION
Variables T™M6 (m) | ISWT (m) P?;:;S()S ) | sinTomas T\;JSCCENNKE _DE_ACTIVI PU'\(;TT/:\JLE—T
DADES
TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 0,51 -0,26 -0,31 -0,53 0,01 -0,26
Sig. (bilateral) 0,30 0,62 0,55 0,28 0,99 0,62
ISWT (m) Correlacién de Pearson 1,00 -0,04 0,11 -0,16 -0,19 -0,04
Sig. (bilateral) 0,93 0,83 0,76 0,71 0,94
PAQLQ(S) (Ptos.) |Correlacién de Pearson 1,00 ,891" 0,63 ,841" 1,000
Sig. (bilateral) 0,02 0,18 0,04 0,00
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 0,35 0,52 ,898"
Sig. (bilateral) 0,50 0,29 0,02
FUNCION_EMOCIO |Correlacién de Pearson 1,00 0,66 0,62
NAL Sig. (bilateral) 0,16 0,19
LIMITACION_DE_A |Correlacion de Pearson 1,00 ,833"
CTIVIDADES Sig. (bilateral) 0,04
PUNTAJE_TOTAL |Correlacion de Pearson 1,00
Sig. (bilateral)

*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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SEXO EDAD N
Correlaciones F 14 3 PROMEDIOS
. LIMITACION
Variables TM6 (m) ISWT (m) PAQLQ(S) SINTOMAS FUNCION_E _DE_ACTIVI
(Ptos.) MOCIONAL
DADES

TM6 (m) Correlacién de Pearson 1,00 0,72 -0,44 -0,37 -0,45 -0,61

Sig. (bilateral) 0,49 0,71 0,76 0,70 0,58
ISWT (m) Correlacién de Pearson 1,00 -0,94 -0,91 -0,95 -0,99

Sig. (bilateral) 0,22 0,27 0,21 0,09
PAQLQ(S) (Ptos.) |Correlacién de Pearson 1,00 1,00 1,000" 0,98

Sig. (bilateral) 0,05 0,01 0,12
SINTOMAS Correlacion de Pearson 1,00 1,00 0,96

Sig. (bilateral) 0,06 0,18
FUNCION_EMOCIO |Correlacion de Pearson 1,00 0,98
NAL Sig. (bilateral) 0,12
LIMITACION_DE_A |Correlacién de Pearson 1,00
CTIVIDADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL |Correlacidn de Pearson

Sig. (bilateral)

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Anexo 25. Andlisis estadistico por intervalos de edades entre 7-10y 11-14

afos.
SEXO EDAD N
Correlaciones FM 7a10 16
. LIMITACION
Variables T™6 (m) | ISWT(m) P?FE:;S()S ) | sinTomas T\;’gg’g&f _DE_ACTIVI
DADES
TM6 (m) Correlacion de Pearson 1,00 ,795” 0,35 0,46 0,22 0,30
Sig. (bilateral) 0,00 0,18 0,07 0,41 0,27
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,26 0,30 0,18 0,27
Sig. (bilateral) 0,33 0,26 0,52 0,32
PAQLQ(S) (Ptos.) Correlacion de Pearson 1,00 ,962" ,967" ,887"
Sig. (bilateral) 0,00 0,00 0,00
SINTOMAS Correlacién de Pearson 1,00 ,886" , 781"
Sig. (bilateral) 0,00 0,00
FUNCION_EMOCION | correlacion de Pearson 1,00 ,829”
AL Sig. (bilateral) 0,00
LIMITACION_DE_AC |Correlacion de Pearson 1,00
TIVIDADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
SEXO EDAD N
Correlaciones FM 11a14 25
. LIMITACION
Variables TM6 (m) ISWT (m) P?P?z(j()s) SINTOMAS T\;JggllgNN/:f _DE_ACTIVI
DADES
TM6 (m) Correlacion de Pearson 1,00 ,761" 0,05 0,02 0,10 -0,01
Sig. (bilateral) 0,00 0,82 0,94 0,63 0,96
ISWT (m) Correlacion de Pearson 1,00 0,09 0,12 0,11 0,01
Sig. (bilateral) 0,66 0,57 0,59 0,95
PAQLQ(S) (Ptos. ) Correlacién de Pearson 1,00 ,923" ,907" ,908™
Sig. (bilateral) 0,00 0,00 0,00
SINTOMAS Correlacion de Pearson 1,00 ,718" , 761"
Sig. (bilateral) 0,00 0,00
FUNCION_EMOCION Correlacion de Pearson 1,00 ,794”
AL Sig. (bilateral) 0,00
LIMITACION_DE_AC |Correlacién de Pearson 1,00
TIVIDADES Sig. (bilateral)
PUNTAJE_TOTAL Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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