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ABSTRACT 

The present study is based on comparing the tolerance to physical effort 
between asthmatic children belonging to the polyclinic of Carlos Van Buren 
Hospital and healthy children of municipal establishments in the commune of 
Valparaíso between 6 and 14 years in an incremental shuttle walking test. 
Because of this, we seek to find a better evaluation of control for asthmatic 
children through a physical exercise test. 

An incremental shuttle walking test was performed randomly to healthy students, 
compiling the total distance walked as the main variable, as well as heart rate, 
dyspnea, and leg fatigue before and after the test, in addition to gender, weight, 
height, body mass and the percentage of cardiac response to the exercise 
performed. These data were then compared with the group of asthmatic children 
provided by another study. 

Through statistical analysis, normality was determined using the Kolmogorov-
Smirnov test for both groups. To verify the existence of significant differences 
with the distance walked, U Mann Whitney was used, where only the variable of 
cardiac response to exercise did not present differences (p = 0.54). As for 
correlation, the highest value was also for the cardiac response to exercise for 
healthy children (r = 0.52) and asthmatics (r = 0.36). 

It was concluded that healthy children reach greater distances and perceive 
tiredness less than asthmatic children. One point to mention is also the tendency 
to overweight and obesity in the group of asthmatic children. 

The most outstanding issue in this research turned out to be the variable of 
cardiac response to exercise, where the greater distance walked results in a 
higher cardiac requirement compared to the incremental shuttle walking test in 
both healthy and asthmatic children. 

Key words: effort tolerance, incremental shuttle walking test, asthma. 
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RESUMEN 

El presente estudio se basa en comparar la tolerancia al esfuerzo físico, entre 
niños asmáticos pertenecientes al policlínico del Hospital Carlos Van Buren y 
niños sanos de establecimientos municipales de la comuna de Valparaíso entre 
6 y 14 años en una prueba de marcha incremental de lanzadera. Gracias a 
esto, se busca hallar una mejor evaluación del control para los niños asmáticos 
mediante una prueba de esfuerzo físico. 

Se realizó de forma aleatoria una prueba de marcha incremental de lanzadera a 
estudiantes sanos recopilando la distancia recorrida total como variable 
principal, también frecuencia cardíaca, disnea y fatiga de extremidades 
inferiores antes y después de la prueba, además de género, peso, talla, índice 
de masa corporal y el porcentaje de la respuesta cardíaca al ejercicio realizado. 
Dichos datos luego fueron comparados con el grupo de niños asmáticos 
proporcionados por otro estudio. 

Mediante un análisis estadístico, se determinó la normalidad de las variables 
utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov para ambos grupos. Para verificar 
la existencia de diferencias significativas con la distancia recorrida, se utilizó U 
de Mann Whitney, donde sólo la variable de respuesta cardíaca al ejercicio no 
presentó diferencias (p=0,54). En cuanto a correlación, el valor más alto 
también lo dio la respuesta cardíaca al ejercicio para niños sanos (r=0,52) y 
asmáticos (r=0,36).  

Se llegó a la conclusión de que niños sanos alcanzan distancias mayores y 
perciben cansarse menos que niños asmáticos. Un punto a mencionar es 
también la tendencia al sobrepeso y obesidad en el grupo de niños asmáticos. 

El tema más sobresaliente en esta investigación resultó ser la variable de 
respuesta cardíaca al ejercicio, en donde a mayor distancia recorrida se traduce 
en una mayor exigencia cardíaca frente a la prueba de marcha incremental de 
lanzadera tanto en niños sanos como asmáticos. 

Palabras claves: tolerancia al esfuerzo, test de marcha incremental, asma. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La escuela de Kinesiología de la Universidad de Valparaíso desarrolla con sus 

alumnos actividades prácticas en el Consultorio Adosado de Especialidades 

(CAE) del Hospital Carlos Van Buren (HCVB), el cual posee una población total 

de 1227 pacientes en control, menores de 15 años, de ellos 736 son portadores 

de asma, de los cuales 589 tienen entre 6 y 14 años. La unidad de Kinesiología 

respiratoria infantil atiende regularmente a los casos de asma con control 

parcial o no controlado, o cuando sea necesaria la educación, instrucción y/o 

entrenamiento respecto a las pruebas de función pulmonar. 

Según la American Thoracic Society (ATS) en el 2002, existen varios tipos de 

evaluación de la tolerancia frente al ejercicio, ya sean desarrolladas en 

laboratorio o de campo, algunas de ellas ofrecen una evaluación muy completa 

de todos los sistemas que intervienen en el rendimiento del ejercicio (de alta 

tecnología), mientras que otros proporcionan información básica, pero son de 

baja tecnología y son más fáciles de realizar. 

Estas últimas pruebas mencionadas, son ampliamente reconocidas y 

estandarizadas, pueden aportar información valiosa en la evaluación clínica de 

los usuarios y se caracterizan por su simplicidad y bajo costo. Estas son las 

pruebas de marcha de 6 minutos (TM6) y de lanzadera o shuttle test (Burgos, 

2004). 
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La prueba de Marcha de 6 minutos  tiene como objetivo evaluar la máxima 

distancia caminada en terreno llano durante un período de 6 minutos siguiendo 

un protocolo estandarizado. El lugar de la prueba  debe ser un sitio 

absolutamente plano, con una longitud superior a 30 metros, preferentemente 

no transitado, en donde no se utilicen pasillos que obliguen a realizar cambios 

de sentido o giros durante el recorrido (Burgos, 2004). 

La prueba de marcha incremental de lanzadera (incremental shuttle walking 

test), es una prueba sencilla y económica que evalúa la capacidad máxima de 

ejercicio basado en la distancia recorrida en torno a una distancia de 10 metros 

de acuerdo a diferentes velocidades dictadas por una señal de audio (V. S. 

Probst et al., 2012). 

Además de ser una prueba bien estandarizada y altamente reproducible, 

destaca su correlación con el VO2 máximo (Consumo de oxígeno máximo) y 

calidad de vida. Los estudios de V.S. Probst et al., (2012) señalan la utilidad 

clínica y de búsqueda de este test, pero explican que no existe una referencia 

de ecuaciones para predecir la distancia caminada en el test en sujetos sanos, 

hay recientemente una ecuación desarrollada por Jürgensen (2011), la cual es 

de sujetos entre 40 y 84 años, lo que no es aplicable en personas jóvenes. 

Las pruebas de marcha se han utilizado para la evaluación del esfuerzo y la 

prescripción del tratamiento, además como un parámetro de evolución útil para 

determinar las intervenciones a realizar en los pacientes con enfermedades 
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pulmonares crónicas. A pesar del uso frecuente de la prueba de la marcha de 

los 6 minutos en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), la prueba de marcha incremental de lanzadera es una alternativa que 

debe tenerse en cuenta. Es importante evaluar todas las posibles alternativas, 

dando prioridad a las pruebas de menor costo y de aplicación más sencilla, 

siendo la prueba de marcha incremental de lanzadera una de ellas (Warken et 

al., 2006). 

Como estudiantes de Kinesiología, involucrados en el entorno del Consultorio 

Adosado de Especialidades, hemos observado y analizado que, en cuanto a 

infraestructura, el policlínico respiratorio infantil no cuenta con un pasillo de 30 

metros, necesarios para la prueba de TM6, a diferencia de la prueba de 

lanzadera, que requiere de 10 metros y sí se cuenta con las condiciones aptas 

para el desarrollo de esta prueba, basada en su protocolo; por lo que la 

aplicación de esta prueba en nuestro estudio sería viable. Sin embargo, la 

problemática primordial en este estudio es que, al realizarse la prueba de 

marcha incremental de lanzadera, los pacientes asmáticos de 6 a 14 años 

pertenecientes al CAE, sólo tienen como referencia sus resultados anteriores, 

siendo ellos mismos su propio control, viéndose la tarea de evaluación y control 

de la tolerancia frente al esfuerzo limitada a la población asmática perteneciente 

a este policlínico.   
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Por lo tanto, una solución frente a este problema es aplicar la prueba de marcha 

incremental de lanzadera a niños sanos de 6 a 14 años, recopilar datos, y poder 

realizar una comparación entre ambos grupos a fin de saber cómo se encuentra 

la tolerancia al esfuerzo físico de los niños asmáticos en relación con niños 

sanos de la misma edad. 

Nuestro estudio se realizó en establecimientos educacionales pertenecientes a 

la Corporación Municipal de Valparaíso (CORMUVAL), en los cursos de primero 

básico a primero medio que corresponden a las edades de 6 a 14 años, durante 

el año escolar 2016.  
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Asma 

El asma se define como una enfermedad caracterizada por una hiperreactividad 

de la vía aérea frente a diversos estímulos, lo que resulta en una obstrucción, la 

cual es reversible de manera espontánea o como resultado del tratamiento. La 

obstrucción de la vía aérea es resultado de niveles variables de broncoespasmo 

e inflamación. La inflamación produce edema de la mucosa y secreción de 

mucus (Weinberger, 2014). Es una enfermedad compleja con un componente 

inflamatorio significativo, caracterizada por episodios de exacerbaciones 

repetidas y cambios en el patrón inflamatorio de las vías aéreas (Lozano y cols, 

2012). 

El asma bronquial es la enfermedad crónica más prevalente en la infancia, 

consume gran cantidad de recursos en salud y afecta la calidad de vida del 

paciente y su familia. La gran mayoría de los pacientes logra ser tratado 

adecuadamente con dosis bajas y seguras de corticoides inhalados (Herrera y 

cols, 2016). La prevalencia de asma pediátrica en Latinoamérica aumenta cada 

año a razón de 0,07% en niños de 6 a 7 años y 0,32% en adolescentes de 13 a 

14 años (Vidal y cols, 2012). La prevalencia del asma bronquial en Chile es de 9 

– 16% en niños de 6-7 años y 7 – 12% en niños de 13-14 años. La mortalidad 
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por asma en la población infantil de nuestro país es baja (0,02 por 100.000 

personas menores de 20 años) (Verscheure, 2016). 

El tratamiento actual del asma está dirigido al control de la enfermedad, con un 

enfoque multidimensional, evaluándose diversas esferas como frecuencia de 

los síntomas, síntomas nocturnos, necesidad de tratamiento de rescate, función 

pulmonar y si existe limitación en la actividad física por asma o síntomas con 

ejercicio (Núñez y Mackenney, 2015). 

 

2.2 Tolerancia al esfuerzo físico 

Kisner y Colby (2007) definen a la tolerancia como "un término amplio que se 

refiere a la capacidad de realizar actividades de baja intensidad, repetitivas o 

sostenidas a lo largo de un periodo de tiempo prolongado". 

Según la Real Academia Española (RAE) esfuerzo viene a definirse como 

“Empleo enérgico de la fuerza física contra algún impulso o resistencia.”  O 

también como “Empleo enérgico del vigor o actividad del ánimo para 

conseguir algo venciendo dificultades.” 

López Chicharro (1995) menciona que el esfuerzo se entiende como 

equivalente a actividad física. 
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Por lo tanto, la tolerancia al esfuerzo físico podría definirse como la 

capacidad de un sujeto para realizar y soportar una actividad física a una 

intensidad en un tiempo determinado.  

La limitación de la tolerancia del ejercicio se produce cuando el sujeto es 

incapaz de sostener durante el tiempo necesario la carga de trabajo mecánico 

requerida para desarrollar una determinada tarea (F. Burgos y cols, 2001). 

Finalmente, la tolerancia al esfuerzo físico influye de manera importante en las 

enfermedades respiratorias y por lo tanto, se toma como una variable al 

momento de realizar una evaluación de función pulmonar.  

 

2.3 Pruebas de función pulmonar 

Previo al inicio de un programa de rehabilitación respiratoria (RR) es 

imprescindible una evaluación general y específica, tanto de pruebas de campo 

como de laboratorio para así planificar protocolos diferenciados para cada 

paciente. Se debe evaluar la tolerancia al ejercicio y/o de la capacidad de 

ejercicio, de la musculatura general y respiratoria (Torres-Castro y cols, 2016). 

En el manual de procedimientos de la Sociedad Española de Patología del 

Aparato Respiratorio (SEPAR), en la evaluación de la función pulmonar se han 

incluido 3 grandes apartados: las pruebas de provocación bronquial, las 
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pruebas de ejercicio y la evaluación de los pacientes con patologías 

neuromusculares (Burgos, 2004). 

Las pruebas de ejercicio se dividen en 2 grupos: pruebas de laboratorio y 

pruebas de campo. 

El objetivo de las pruebas de laboratorio es lograr un VO2 máximo y el umbral 

ventilatorio anaeróbico, llegando al límite de la tolerancia en aproximadamente 

10 minutos. Los instrumentos más utilizados son el cicloergómetro y el tapiz 

rodante (treadmill). A pesar de ser de alta tecnología y muy completas, una de 

las desventajas es de ser de alto costo, necesidad de personal calificado y su 

constante mantención. 

Las pruebas de campo se describen como pruebas de ejercicio 

complementarias, ampliamente reconocidas y estandarizadas, que pueden 

aportar información valiosa en la evaluación clínica de los pacientes y que se 

caracterizan por su simplicidad y bajo costo (Burgos, 2004). 

Estas pruebas han mostrado altos niveles de validez y confiabilidad en 

pacientes con enfermedades respiratoria crónica.  

Entre las pruebas más utilizadas en población infantil se encuentran: el test de 

marcha de seis minutos (TM6M) y el test de lanzadera, en sus modalidades 

incremental, modificada y de resistencia (Torres-Castro y cols, 2016). 
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2.4 Test de marcha incremental de lanzadera. 

La prueba incremental de lanzadera, o también llamada incremental shuttle 

walking test (ISWT) fue creada por Légert y Lambert en 1982 para evaluación 

de atletas, que Singh y col. En 1992 adaptaron para pacientes con EPOC 

(Sívori y Sáenz, 2010). 

El objetivo del estudio de Singh en 1992 fue determinar la capacidad funcional 

en pacientes con obstrucción crónica de las vías respiratorias. 

La Sociedad Española de Patología del Aparato Respiratorio (SEPAR), en 2004 

plantea para esta prueba alcanzar la mayor distancia recorrida y el nivel de 

velocidad de marcha más elevados posible, manteniendo el ritmo marcado por 

las pautas de la señal acústica de la prueba. 

 

2.4.1 Procedimiento y descripción de la prueba. 

El sujeto debe recorrer ida y vuelta un tramo de 10 metros (m) de longitud 

delimitado por conos a una distancia de 9 m entre sí, dejando 0,5 m en cada 

extremo para que el paciente pueda girar. Esta prueba es dirigida por estímulos 

sonoros los cuales indican el momento en que se incrementa la velocidad (tres 

señales acústicas) y el cambio de sentido en el extremo del circuito (una señal 

acústica). 
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El ISWT consta de 12 niveles (1 minuto por cada uno) con una velocidad inicial 

de 1,8 km/h y aumentos progresivos de 0,61 km/h, hasta llegar a una velocidad 

final de 8,53 km/h. El número de lanzaderas o shuttles (distancia de un cono a 

otro) va desde 3 en el primer nivel hasta 14 en el último (Tabla 1) (Torres-

Castro y cols, 2016).  

 

Tabla 1. Niveles, velocidad y distancia para la prueba de lanzadera 

Niveles Velocidad (km/hr) Distancia (m) 

1 1,8 30 

2 2,41 70 

3 3,03 120 

4 3,63 180 

5 4,25 250 

6 4,86 330 

7 5,47 420 

8 6,08 520 

9 6,69 630 

10 7,31 750 

11 7,92 880 

12 8,53 1020 

 

 

El paciente deberá ir acompañado por el examinador sólo durante el primer 

nivel, quien previamente le ha informado de las características de la prueba con 

la intención de que el paciente se adapte a la velocidad impuesta y, si fuera 

necesario, recomendarle que en el primer nivel vaya lo más lento posible. 

Durante el resto de la prueba, el paciente caminará solo. 
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En condiciones basales se tomarán los signos vitales (saturación de oxígeno en 

reposo y frecuencia de pulso), y se registrará el grado de disnea y de fatiga de 

las extremidades inferiores según escala de Borg modificada (Burgos, 2004) 

(Anexo 1). 

 

2.4.2 Indicación verbal al paciente. 

La explicación para el paciente se realiza antes de comenzar la prueba y se le 

aconseja que camine a un ritmo constante con la intención de dar la vuelta al 

cono cuando escuche la señal. Debería continuar caminando hasta que sienta 

que no puede mantener la velocidad requerida evitando quedar sin aliento 

(Singh, 1992). 

 

2.4.3 Lugar y materiales. 

El lugar debe ser un corredor absolutamente plano, con una longitud superior a 

10 metros, preferentemente no transitado y poco ruidoso. La prueba deberá 

realizarse a una temperatura agradable. 
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Para la realización de esta prueba es imprescindible contar con el siguiente 

material (Burgos, 2004): 

 Pulsioxímetro. 

 Dos conos para marcar los extremos del recorrido. 

 Hoja de registro (Anexo 2). 

 Escalas de disnea de Borg modificada y de esfuerzo percibido escritas. 

 Reproductor de sonido. 

 Manómetro de tensión arterial y fonendoscopio (opcional). 

 

 

2.4.4 Criterios de finalización de la prueba. 
 

La prueba finaliza cuando el paciente indica que no es capaz de continuar; el 

evaluador establece que el paciente no está en condiciones de seguir o 

determina que es incapaz de mantener la velocidad para alcanzar a llegar al 

cono correspondiente antes de la señal acústica dos veces consecutivas 

(distancia mayor a 0,5 m desde el cono al momento de la señal acústica) 

(Torres-Castro y cols, 2016). 

 

Una vez que el paciente se ha detenido, el examinador se acercará para 

registrar los datos finales de la prueba: SpO2 (saturación arterial de oxígeno), 
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frecuencia cardíaca, grado de disnea y fatiga de extremidades inferiores según 

la escala de Borg modificada escrita. 

En la hoja de registro se anotarán el número de recorridos completos y la 

distancia recorrida en el último tramo hasta donde se detuvo. Se contabilizará el 

número total de metros recorridos y se registrará el último nivel completado 

(Burgos, 2004). 

 

 

2.4.5 Interpretación. 

El resultado corresponde a la distancia recorrida y el nivel máximo completado.  

Esta prueba induce un nivel de estrés fisiológico comparable al de una prueba 

de ejercicio cardiopulmonar estandarizada, mostrando una fuerte correlación 

entre la distancia recorrida y el VO2 máximo (Torres-Castro y cols, 2016). 

Hasta la fecha no existe ningún estudio publicado que haya determinado las 

ecuaciones de referencia para la prueba de shuttle, incluyendo en Chile, en 

donde también se ve limitada su interpretación en la población pediátrica. 

 

2.4.6 Ventajas 

 Bien estandarizada y altamente reproducible. 

 Comparable a las pruebas de laboratorio. 

 Sensible a cambios pre y post tratamiento. 
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 Correlaciona entre otros con: VO2 máximo, calidad de vida y TM6M.  

2.4.7 Inconvenientes 

 No aporta información adicional a la prueba de esfuerzo incremental. 

 No están disponibles valores de normalidad. 

 Se requiere un reproductor de sonido. 

 Discriminativa a velocidades de marcha elevada. 

 Es necesario una motivación elevada, sobre todo en los niveles de 

velocidad elevada. 
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3. HIPÓTESIS 

 

H0: Niños asmáticos pertenecientes al policlínico del Hospital Carlos Van Buren 

y niños sanos pertenecientes a establecimientos educacionales de la 

CORMUVAL presentan la misma tolerancia al esfuerzo físico en una prueba de 

marcha incremental. 

 

H1: Niños sanos pertenecientes a establecimientos educacionales de la 

CORMUVAL presentan mayor tolerancia al esfuerzo físico en una prueba de 

marcha incremental que niños asmáticos pertenecientes al policlínico del 

Hospital Carlos Van Buren.  
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4. OBJETIVO GENERAL 

 

Comparar la tolerancia al esfuerzo físico, entre niños asmáticos y niños sanos 

de 6 a 14 años en una prueba de marcha incremental. 
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5. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Identificar la tolerancia al esfuerzo físico de los niños  sanos en la prueba 

de marcha incremental.  

2. Determinar la tolerancia al esfuerzo físico de los niños asmáticos y sanos 

en la prueba de marcha incremental. 

3. Establecer diferencias de datos de tolerancia al esfuerzo físico en niños  

asmáticos y sanos en la prueba de marcha incremental.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

6. MATERIALES Y MÉTODO 

 

6.1 Materiales 

 Dos conos pequeños para marcar el tramo 

 Una silla de descanso 

 Huincha Red line Master series de 30 metros 

 Cinta de enmascarar 

 Pendón “Escala modificada de Borg” tamaño 1,50 mt. x 1 mt.  

 Pendón “Escala de esfuerzo percibido” tamaño 1,50 mt. x 1 mt.  

 Hoja de registro de Manual SEPAR de procedimientos, 2004. 

 Cuestionario de Salud y Bienestar Kidscreen 52 (Anexo 3) (Kidscreen 52, 

2011) 

 Audio Shuttle formato .mp3 

 Reproductor de sonido. Parlante Mini Bazooka marca Prosound. 

 

6.2 Método 

6.2.1 Diseño de estudio 

Estudio descriptivo de tipo transversal correlacional. 
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6.2.2 Variables 

 

Tabla 2. Descripción de variables en estudio. 

m: Metros, Kg: Kilógramos, FC: Frecuencia Cardíaca, lpm: Latidos por minuto. 

 

 

 

 

Variables Tipo de 
variable 

Definición Indicador Operacionalidad 

Distancia 
recorrida 

Dependiente Espacio o intervalo de 
lugar que media entre dos 

cosas (RAE, 2001). 

 
 

m. 

Es la distancia 
alcanzada en un 

tiempo máximo de 12 
minutos en una 

superficie marcada 
de 10 metros. 

Edad Independiente Período de tiempo 
durante el cual ha vivido 
una persona (Dox, 2005). 

 
 

Años 

Se consideran años 
transcurridos desde 
la fecha de 
nacimiento a la fecha 
de evaluación. En 
este estudio el rango 
es entre 6 y 14 años. 

Talla Independiente Altura natural de una 
persona (Dox, 2005). 

 
 

m. 

Datos obtenidos 
desde los 
establecimientos 
educacionales 
estudiados. 

Peso Independiente Medida de la pesadez de 
un cuerpo determinado 
(Dox, 2005). 

 
Kg. 

Datos obtenidos 
desde los 
establecimientos 
educacionales 
estudiados. 

FC Independiente Número de latidos 
cardíacos por minuto 
(Wilmore, 2004). 

 
lpm 

Su medición consiste 
en tomar el pulso del 
sujeto, normalmente 
en el punto radial o 
carotídeo (Mosby, 
2003). 
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Tabla 3. Descripción de variables intervinientes. 

EEII: Extremidades inferiores, IMC: Índice de masa corporal, Kg/m
2
: kilógramo dividido metro 

cuadrado, %: porciento.  

 

 

Variables Tipo de 
variables 

Definición Indicador Operacionalidad 

Disnea 
 

Interviniente Es el resultado del 
incremento del trabajo 
respiratorio y de la disfunción 
de los músculos respiratorios         
(Argente, Álvarez, 2005).  

 
 
 

0 a 10 

Se realiza mediante 
la Escala 
Modificada de Borg. 

Fatiga en 
EEII 

Interviniente La fatiga, actualmente, es 
aceptada como fenómeno 
subjetivo proveniente de 
múltiples causas, cuyo 
origen y expresión envuelven 
aspectos físicos, cognitivos y 
emocionales. Según la 
evidencia clínica es la 
expresión de diversas 
sensaciones referidas para 
los pacientes como 
cansancio de EEII y falta de 
energía (Fini, 2009).  

 
 
 
 
 

6 a 20 

Se realiza mediante 
la Escala de 
esfuerzo percibido. 

IMC Interviniente  Es un indicador 
simple de la relación 
entre el peso y la talla 
que se utiliza 
frecuentemente para 
identificar el sobrepeso y 
la obesidad en los 
adultos. 

 En el caso de los 
niños, es necesario tener 
en cuenta la edad al 
definir el sobrepeso y la 
obesidad (OMS, 2016). 

 
 
 
 

Kg/m
2
 

Se calcula 
dividiendo el peso 
de una persona en 
kilógramos por el 
cuadrado de su 
estatura en metros. 

Respuesta 
cardíaca 
al 
ejercicio 

Interviniente Refleja la intensidad del 
esfuerzo que debe hacer el 
corazón para satisfacer las 
demandas incrementadas 
del cuerpo cuando está 
inmerso en una actividad 
(Wilmore, 2004). 

 
 

% 

Se calcula mediante 
las variables de: FC 
máxima, FC basal, 
FC final, FC de 
reserva y latidos no 
ocupados. 
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6.2.3 Población 

La población de estudio correspondió a los alumnos de 6 a 14 años 

pertenecientes a cinco establecimientos educacionales de la CORMUVAL, los 

cuales son: 

 Instituto Comercial Francisco Araya Bennet 

 Escuela Naciones Unidas 

 Escuela Diego Portales Plazuelos 

 Escuela Piloto 1° Luis Pardo Villalón 

 Escuela Reino de Suecia 

 

 

6.2.4 Muestra  

La elección del tamaño muestral está en base al nivel de representatividad que 

tuvo el estudio. Se consideró un 20% de deserción en la población.  

La población de estudiantes sanos, de entre 6 y 14 años, pertenecientes a 

establecimientos educacionales de  la CORMUVAL al 2014 es de 22.140 

alumnos.  Con los datos mencionados más referencias bibliográficas, se obtuvo 

la determinación de la muestra final correspondiente a 144 estudiantes (Anexo 

4). 
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La selección para los participantes de la muestra fue realizada aleatoriamente, 

luego cumpliendo los criterios de inclusión y exclusión que se muestran en la 

siguiente tabla: 

 

Tabla 4. Criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión 
Niños y niñas que estén en el rango de los 6 a 
14 años. 

Estudiantes fuera del rango de edad 
establecido. 

Que posean un índice de masa corporal (IMC) 
de rango normal a sobrepeso. 

Con IMC alterado (bajo peso y obesidad). 

Sin antecedentes de hospitalización en los 
tres últimos meses, sin historia de tabaquismo 
activo, sin consumo de medicamentos en 
forma permanente ni sintomatología 
respiratoria. 

Con patologías agudas dentro de las últimas 
tres semanas, alteraciones cardiovasculares o 
cualquier otra patología crónica. 

Consentimiento informado para padres y 
asentimiento informado para participantes 
firmados.  

Niños con antecedentes de hospitalización en 
los tres últimos meses, historia de tabaquismo 
activo, consumo de medicamentos en forma 
permanente, sintomatología respiratoria. 

 

 

6.2.5 Análisis Estadístico 

Ya recopilados los datos de distancia recorrida, se llevó a cabo un análisis 

descriptivo de las variables para luego comprobar la distribución de normalidad 

con un nivel de significancia del 5% con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

A partir de esto se determinó la prueba de estadística para verificar si existían 

diferencias significativas entre las variables, de no ser paramétricas se utilizó U 

de Mann Whitney para las variables independientes. 
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Para determinar si existía una correlación entre variables estudiadas  se realizó 

la prueba de Pearson. 

Los softwares utilizados fueron R versión 3.3.2 y Microsoft Office 2010. 
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7. METODOLOGÍA 

 

La realización de este estudio fue aprobado por la Directora del área de 

educación de la CORMUVAL para el Desarrollo Social, Sra. Cecilia Pinochet 

autorizando a trabajar en los establecimientos educacionales mencionados 

anteriormente (Anexo 5). 

Ya con la muestra determinada de 144 participantes, se procedió a seleccionar 

el número de alumnos para los cinco establecimientos educacionales escogidos 

mediante una visita para consultar el número de matrículas de cada curso a 

trabajar, para luego escoger la cantidad de participantes por curso de primero 

básico a primero medio para cada establecimiento (Anexo 6). 

Ya con la cantidad de alumnos para participar, se eligieron al azar los niños por 

curso de cada establecimiento, entregándole al Director, Jefe de Unidad 

Técnica Pedagógica (UTP) o inspector correspondiente, los consentimientos 

informados para padres y apoderados (Anexo 7), fijando un plazo de tiempo 

para ser devueltos al equipo.  

Luego se entregó el asentimiento informado a los participantes, posterior a su 

aprobación y firma, se procedió a la medición de cada estudiante (Anexo 8).  
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Ya con los asentimientos firmados se llevaron a cabo las mediciones, en donde 

también se le hizo entrega de un cuestionario de salud Kidscreen 52 para 

verificar el estado de salud de cada niño. 

Para realizar las mediciones, se visitaron los establecimientos en las horas de 

educación física, previamente hablado con los profesores de la asignatura. Se 

eligió la hora de educación física basándose en las recomendaciones de la 

SEPAR en el 2004, que se adjunta en la tabla 5: 

 

Tabla 5. Condiciones que debe cumplir el paciente previo a la prueba de 
marcha. 
 
Preparación del paciente 

 Vestimenta y calzado cómodos que permitan realizar actividad física.  
 

 Comida ligera. No es recomendable el ayuno antes de la prueba. 
 

 No haber realizado ejercicio intenso en las dos horas previas a la prueba de 
marcha. 

 

 

Previo al comienzo de la prueba,  se procedió a la toma de datos en la hoja de 

registro, que consiste en los antecedentes personales del participante: nombre, 

género, edad, peso y talla (los datos de peso y talla fueron obtenidos desde los 

registros de cada curso). Las variables fisiológicas a considerar antes de 

comenzar la prueba de marcha serán: frecuencia cardíaca basal, disnea inicial y 

sensación subjetiva de cansancio en extremidades inferiores inicial. Estas 
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variables también fueron medidas después de realizar la prueba. Se planteó una 

serie de pasos a seguir frente a eventos adversos durante la prueba de marcha 

incremental (Anexo 9). 

El total de estudiantes medidos en el período académico 2016 fue de 131, dado 

por los criterios de inclusión y exclusión se redujo la muestra a 119 siendo aún 

aceptable para el estudio a pesar del 20% de deserción calculado anteriormente. 

Tanto los consentimientos, asentimientos y cuestionario de salud fueron 

aprobados por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Valparaíso (Anexo 10). 

Obtenidos las variables fisiológicas (frecuencia cardíaca, disnea y sensación de 

cansancio de las extremidades inferiores basales y finales, además del IMC) y 

los antecedentes personales de cada estudiante, se recopilaron en una base de 

datos para luego respaldarlo en un dispositivo externo, el cual es custodiado por 

el investigador principal. 

Al finalizar las mediciones en cada establecimiento se les entregó un informe 

personal a todos los estudiantes que hayan realizado la prueba, cumpliendo o no 

los criterios de inclusión para el estudio. En este informe se detallan los 

resultados de la prueba de marcha y las variables de distancia recorrida, 

percepción de esfuerzo y respuesta cardíaca al ejercicio (Anexo 11). 
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En cuanto a los datos de la prueba de marcha incremental de los pacientes 

pediátricos asmáticos, estos fueron obtenidos mediante el registro del policlínico 

del HCVB durante un estudio de tesis de grado de estudiantes de Kinesiología 

de la Universidad de Valparaíso, en el período del 2015-2016 (C. Astudillo y 

cols, 2015). 
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8. RESULTADOS 

 

Durante el análisis de los datos, la variable principal a estudiar es la distancia 

recorrida, en donde a continuación se mostrará su comportamiento en relación 

a las variables de estudio. 

Para una mejor presentación y orden lógico se mencionarán los resultados de 

los niños sanos y asmáticos respectivamente, en los siguientes puntos:  

 

8.1 Niños Sanos 

La muestra total del estudio fue de 131 alumnos, la cual se redujo a 119 debido 

a los criterios de exclusión mencionados anteriormente.  

Durante el desarrollo de las mediciones, no hubo inconvenientes ni 

emergencias con los alumnos que llevaran a detener la prueba.  

En la tabla 6 se muestra a continuación la estadística descriptiva de la edad y 

características antropométricas de los niños sanos. Se presenta que el 

promedio de edad de los niños sanos fue de 11 ± 2,4 años. Su peso promedio 

de 42,5 ± 11,5 kilos. El promedio de la talla fue de 1,46 ± 0,1 metros y el IMC 

promedio total de 19,5 ± 3,1 kg/m2. 
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Tabla 6. Edad y características antropométricas de niños sanos. 

Parámetros Edad (años) Peso (kg) Talla (m) IMC (kg/m2) 
Media 11,01 42,53 1,46 19,53 

Mediana 11 42 1,48 18,93 

Moda 14 35 1,50 21,35 

DE 2,44 11,58 0,12 3,10 

Mínima 6 22 1,2 13,85 

Máxima 14 85 1,76 31,22 

N 119 119 119 119 

DE: Desviación Estándar, n: muestra, kg: kilógramos, m: metros, kg/m
2
: kilógramos dividido 

metros cuadrados. 

 

 

En cuanto a las variables que se presentan en la tabla 7 se muestra que el 

promedio de la distancia recorrida fue de 563,27 ± 172,8 metros. Un punto 

importante a destacar en esta tabla es la respuesta cardíaca al ejercicio en 

donde su promedio final fue de 27 ± 19 % lo que se traduce en una respuesta 

ligera a la prueba realizada, indicada en el anexo 11 por la American College of 

Sport Medicine (ACSM).  

 

Tabla 7. Estadística descriptiva de las variables de niños sanos. 

Parámetros DR (m) FC basal (lpm) FC final (lpm) RCE (%) 
Media 563,27 84,75 119,07 27 

Mediana 540 84 116 23 

Moda 540 80 100 13 

DE  172,80 17,99 27,74 19 

Mínima 180 40 56 0 

Máxima 1020 124 198 89 

n  119 119 119 119 

DE: Desviación estándar, n: muestra, DR: distancia recorrida, m: metros, lpm: latidos por 
minutos, RCE: Respuesta cardíaca al ejercicio, %: porciento 
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8.1.1 Distancia Recorrida 

Se realizó la prueba estadística Kolmogorov-Smirnov para comprobar una 

distribución normal de los datos obtenidos, en donde el valor de p<0,05 

(p=0,00395). 

En la figura 1 se demuestra la distancia recorrida de la muestra total de niños 

sanos, en donde se puede corroborar que no hay una distribución normal en los 

datos, y en donde la mayor cantidad de datos se concentran dentro del 

promedio mencionado anteriormente. 

 
Figura 1. Distancia recorrida total niños sanos. 
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Mediante la figura 2, en un gráfico de dispersión se observan los rangos de 

edades y las distancias recorridas correspondientes, en el cual hay una mayor 

dispersión y cantidad de datos en el último rango de 14 años. 

 

 

Figura 2. Distancia recorrida v/s la edad de niños sanos. 

 

 

 

Para la variable de disnea, se consideró el valor final de cada alumno debido a 

que había mayores diferencias en sus resultados respecto a la disnea basal. En 

donde el promedio de la disnea basal fue de 0,5 ± 1,03, a diferencia de la 

disnea final que fue de 2,78 ± 2,53. 
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Para analizar el comportamiento de la distancia recorrida en relación a la disnea 

final se utilizó un gráfico de dispersión, utilizando el coeficiente de correlación 

de Pearson que muestra la baja correlación entre ambas variables, p>0 

(r=0,0364), y la tendencia a la horizontalidad de la pendiente  que se muestra 

en la figura 3. 

 

Figura 3. Distancia recorrida v/s disnea final en niños sanos. 
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En relación a la fatiga de extremidades inferiores post prueba, se puede ver en 

la figura 4 que existe una dispersión de los datos, con una pendiente con 

tendencia a la horizontal, dado que el coeficiente de correlación de Pearson 

arrojó p>0 (r=0,10), lo que se traduce en una muy baja correlación de estas 

variables. 

 

 

Figura 4. Distancia recorrida v/s fatiga de EEII final en niños sanos. 
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En la variable de la respuesta cardíaca al ejercicio, teniendo el valor de 

correlación de Pearson arroja p>0 (r=0,52), que indica una moderada 

correlación con la distancia recorrida que se aprecia en la figura 5 con una 

pendiente positiva. 

 

Figura 5. Distancia recorrida v/s RCE en niños sanos. 
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8.1.2 IMC  

Según la OMS, para determinar el IMC, se deben considerar el género y edad 

de los niños (Anexo 12). Por lo que a continuación se presentan las tablas 8 y 9 

de IMC según género y edad para los niños sanos determinando su estado de 

nutrición. 

 

Tabla 8. IMC de niñas sanas según edad, basado en la Food and Nutrition 
Technical Assistance del año 2013. 
 

Edad IMC promedio Estado nutricional 
6 16,19 Normal 

7 17,6 Sobrepeso 

8 18,5 Sobrepeso 

9 N/A N/A 

10 15,8 Normal 

11 19,7 Normal 

12 19,9 Normal 

13 21 Normal 

14 20,9 Normal 

 

 

Tabla 9. IMC de niños sanos según edad, basado en la Food and Nutrition 
Technical Assistance del año 2013. 
 

Edad IMC promedio Estado nutricional 
6 14,5 Normal 

7 17,3 Sobrepeso 

8 18,8 Sobrepeso 

9 18 Normal  

10 20,1 Sobrepeso 

11 18,4 Normal 

12 20,8 Sobrepeso 

13 18,9 Normal 

14 21,8 Normal 
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8.2 Niños Asmáticos 

La muestra de niños asmáticos proporcionada del estudio realizado 

anteriormente en 2015 da un total de 41 datos.  

En la tabla 10 se muestra a continuación la estadística descriptiva de la edad y 

características antropométricas de los niños asmáticos. Se presenta que el 

promedio de edad de los niños asmáticos fue de 11 ± 2,3 años. Su peso 

promedio de 51,4 ± 16,5 kilos. El promedio de la talla fue de 1,48 ± 0,1 metros y 

el IMC promedio total de 22,6 ± 4,2 kg/m2. 

 

Tabla 10. Edad y características antropométricas de niños asmáticos. 
 

Parámetros Edad (años) Peso (kg) Talla (m) IMC (kg/m2) 
Media 11,048 51,491 1,488 22,618 

Mediana 12 49,3 1,48 21,788 

Moda 13 31 1,57 N/A 

DE 2,323 16,575 0,144 4,213 

Mínima 7 24,1 1,22 14,260 

Máxima 14 90,3 1,85 32,316 

n  41 41 41 41 

DE: desviación estándar, n: muestra, kg: kilógramos, m: metros, kg/m
2
: kilógramos dividido 

metro cuadrado, N/A: no aplica. 

 

 

En la tabla 11 se muestran las variables: distancia recorrida, frecuencia 

cardíaca pre y post test, y respuesta cardíaca al ejercicio. El promedio de la 

distancia recorrida fue de 490,24 ± 125,2 metros. Nuevamente se destaca la 

respuesta cardíaca al ejercicio, en donde su promedio final fue de 33 ± 22,4 % 
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lo que se traduce en una respuesta ligera a la prueba realizada, indicada en el 

anexo 11.  

 

Tabla 11. Estadística descriptiva de las variables de niños asmáticos. 
 

Parámetros DR (m) FC basal (lpm) FC final (lpm) RCE (%) 
Media 490,243 85,414 126,731 33,6 

Mediana 460 88 128 33 

Moda 450 70 116 13 

DE  125,209 12,427 29,016 22,4 

Mínima 250 63 67 -7 

Máxima 810 116 184 81 

n  41 41 41 41 

DE: desviación estándar, n: muestra, DR: distancia recorrida, m: metros, FC: frecuencia 
cardíaca, lpm: latidos por minuto, RCE: respuesta cardíaca al ejercicio, %: porciento. 
 

 

 

8.2.1 Distancia recorrida 

A través de la prueba estadística de Kolmogorov-Smirnov se comprueba  una 

distribución normal de los datos de distancia, verificado por el valor de p>0,05 

(p=0,06975) y como se observa en la figura 6, la distancia recorrida de la 

muestra total de niños asmáticos, se puede verificar su normalidad, además 

éstos se concentran dentro del promedio mencionado anteriormente. 
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Figura 6. Distancia recorrida total niños asmáticos. 
 

 
 

 

 

En la figura 7, en un gráfico de dispersión se aprecian los rangos de edades y 

distancias recorridas correspondientes, en el cual hay una mayor dispersión y 

cantidad de datos en el rango de 12 a 14 años. 
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Figura 7. Distancia recorrida v/s la edad de niños asmáticos. 
 

 
 

 

 

Para la variable de disnea, el promedio de la disnea basal fue de 0,73 ± 1,09, 

en cambio el promedio de la disnea final fue de 3,8 ± 2,19, siguiendo la misma 

línea en los niños sanos se seguirá analizando solo la variable de disnea final 

con distancia recorrida. 

En este caso el coeficiente de correlación de Pearson muestra una muy baja 

correlación entre ambas variables, siendo esta p>0 (r=0,14), como lo muestra la 

figura 8, se puede observar una gran dispersión de los datos.  
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Figura 8. Distancia recorrida v/s disnea final en niños asmáticos. 
 

 
 

 

 

En la variable de fatiga de extremidades inferiores post prueba, se puede ver en 

la figura 9 que existe una dispersión de los datos, corroborando el resultado del 

coeficiente de correlación de Pearson siendo p>0 (r=0,23) una baja correlación 

de las variables. 

 

 

 

 

 

 



41 
 

Figura 9. Distancia recorrida v/s fatiga de EEII final en niños asmáticos. 
 

 
 

 

 

Para la respuesta cardíaca al ejercicio, su valor de correlación de Pearson 

mostró una baja correlación dada por los resultados de p>0 (r=0,36), que 

enseñados en la figura 10 demuestran una gran dispersión de los datos en 

relación a la distancia. 
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Figura 10. Distancia recorrida v/s RCE en niños asmáticos. 
 

 
 

 

 

8.2.2 IMC 

Como fue mencionado anteriormente, se considerará también para este análisis 

el género y edad de los niños. A continuación se muestran las tablas de IMC 

para los niños asmáticos determinando su estado de nutrición. 
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Tabla 12. IMC de niñas asmáticas según edad, basado en la Food and 
Nutrition Technical Assistance del año 2013. 
 

Edad IMC promedio Estado nutricional 
6 N/A N/A 

7 16,5 Normal 

8 18,7 Sobrepeso 

9 19,6 Sobrepeso 

10 N/A N/A 

11 28,5 Obesidad 

12 24,7 Sobrepeso 

13 26,9 Obesidad 

14 24,4 Sobrepeso 

                               N/A: no aplica 
 

 

 

Tabla 13: IMC de niños asmáticos según edad, basado en la Food and 
Nutrition Technical Assistance del año 2013. 
 

Edad IMC promedio Estado nutricional 
6 N/A N/A 

7 22 Obesidad 

8 18,6 Sobrepeso 

9 24,6 Obesidad 

10 21,9 Sobrepeso 

11 21,8 Sobrepeso 

12 21,5 Sobrepeso 

13 23,2 Sobrepeso 

14 23,9 Sobrepeso 

                                N/A: no aplica 
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8.3 Comparación niños sanos y asmáticos 

8.3.1 Distancia Recorrida 

Luego de las pruebas estadísticas para determinar la distribución normal de 

cada grupo en su distancia recorrida, se realizó la prueba de U de Mann 

Whitney para la comparación de las medias, determinando que existen 

diferencias significativas entre las distancias recorridas de ambos grupos 

(p=0,0053) demostrado en la figura 11. 

 

Figura 11. Comparación distancia recorrida entre niños sanos y 
asmáticos. 
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8.3.2 Disnea Final   

Mediante la prueba de comparación de medias de U de Mann Whitney el valor 

final arroja que p<0,05 (p=0,0011), en donde existen diferencias significativas 

entre ambos grupos. 

 

8.3.3 Fatiga EEII final 

Utilizando la misma prueba estadística dicha anteriormente para la comparación 

de la variable de fatiga de las extremidades inferiores final para los dos grupos, 

se determina que el valor de significancia da p<0,05 (p=4,7161x10-15), por lo 

tanto hay diferencias significativas entre ellos. 

 

8.3.4 Respuesta Cardíaca al Ejercicio 

Siguiendo la misma línea de análisis estadístico de las variables mencionadas 

en los dos puntos anteriores, para la respuesta cardíaca al ejercicio el valor de 

significancia es de p>0,05 (p=0,54), lo que se interpreta en que en ambos 

grupos no hay diferencias significativas, teniendo un mismo comportamiento. 
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8.3.5 IMC 

Como se expuso en las tablas 8 y 12, las niñas asmáticas tienen un promedio 

de IMC mayor a las niñas sanas, mostrando una inclinación al sobrepeso y 

obesidad, a diferencia de las niñas sanas que propenden a la normalidad en su 

estado nutricional. Lo que puede comprobarse en la figura 12. 

 

Figura 12. Comparación del IMC entre niñas sanas y asmáticas. 
 

 
 

 

 

En el caso de los varones, el promedio de los sanos en la mayoría de las 

edades es menor que en el caso de los asmáticos, tendiendo en ambos grupos 

al sobrepeso (tabla 9 y 13), lo que puede verse reflejado en la figura 13. 
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Figura 13. Comparación del IMC entre niños sanos y asmáticos. 
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9. DISCUSIÓN 

 

No se encontraron estudios comparativos que analicen la variable principal de 

distancia recorrida en metros de una prueba de marcha incremental entre niños 

sanos y asmáticos.   

Singh en 1992 realizó un estudio sobre marcha incremental, pero en pacientes 

respiratorios crónicos, la mayoría de las investigaciones a lo largo de los años 

se han basado en esta misma enfermedad y en sujetos adultos, por lo que la 

información es muy reducida a ese rango. 

No obstante en los últimos estudios realizados para el ISWT, la mayoría se 

basan en buscar valores de referencia en sujetos sanos.  

Sivori y Saenz en 2010, hicieron una comparación entre el ISWT,  TM6M y el 

consumo de oxígeno en enfermedad respiratoria crónica grave. Se obtuvo una 

correlación moderada en la frecuencia cardíaca final con el ISWT, indicando 

que esta prueba es una herramienta útil para pacientes con enfermedad 

respiratoria crónica grave. 

En 2012, Probst y cols. plantean la determinación de valores de referencia en 

sujetos sanos adultos entre 30 y 66 años, tomando como variables influyentes 

en la distancia a recorrer: la edad, peso e IMC. 
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En el caso de niños y adolescentes, Selvadurai y cols. en 2003 realizaron un 

estudio para evaluar la reproducibilidad y validez de las pruebas de lanzadera 

(10 y 20 metros) en niños con fibrosis quística. Noventa y tres pacientes con 

fibrosis quística entre 6 y 16 años con un amplio rango de gravedad de la 

enfermedad realizaron el estudio, en donde se concluyó que era una buena 

opción para utilizarse en pacientes con limitación funcional al ejercicio, caso que 

podría relacionarse con el asma, por ser una enfermedad respiratoria 

obstructiva crónica. 

En el caso de niños y adolescentes sanos, Lanza y cols. en 2015 realizaron una 

ecuación predictiva para la distancia recorrida en el ISWT, en donde midieron a 

108 sujetos voluntarios entre 6 a 18 años. Para la confección de la ecuación se 

tomaron las variables de edad, IMC y sexo, determinando que tiene una 

excelente reproducibilidad y es una excelente prueba de marcha para este 

grupo etario. 

A diferencia de esta investigación, en el estudio de Lanza y cols. (2015) no 

presentaron diferencias significativas en cuanto a disnea, no llevando a una 

correlación en el comportamiento de la distancia recorrida.   

Durante el desarrollo del análisis de resultados, se distribuyó en dos áreas las 

variables: siendo unas de carácter subjetivo (disnea y fatiga de extremidades 

inferiores) y otras de carácter objetivo (respuesta cardíaca al ejercicio, peso, 

talla, IMC). Se creía que las variables de tipo subjetivas, influenciarían más al 
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final de cada prueba de marcha, como fue en el caso del estudio de Lanza y 

cols. (2015). En este estudio se correlacionó la distancia recorrida como 

variable principal, por lo que variables Borg final y RCE no fueron consideradas 

para ser correlacionadas entre ellas. 

La escala de Borg se ha utilizado en diversos contextos como herramienta para 

cuantificar el esfuerzo percibido y para reproducir la intensidad del ejercicio. Sin 

embargo, los niños no tienen la madurez cognitiva suficiente para entender los 

descriptores numéricos de estrés fisiológico diseñados para adultos (Rodríguez-

Núñez y Manterola, 2016).  

 En este estudio, se utilizó la escala de Borg modificada de disnea y esfuerzo 

percibido recomendada por la SEPAR (2004), la correlación de Pearson con la 

distancia recorrida fue muy baja para disnea como para fatiga de extremidades 

inferiores. Para ambos grupos la correlación fue mucho más baja en niños 

sanos que en niños asmáticos, como dice Lanza y cols. (2015), no existe 

diferencias significativas ente la distancia recorrida y la disnea, por lo que lleva 

a dudar si estas variables subjetivas influyen en la distancia recorrida en la 

prueba de marcha incremental. 

Rodríguez-Núñez y Manterola (2016) validan la escala de medición de esfuerzo 

percibido infantil (EPInfant) para niños con distintos niveles de madurez 

cognitiva, lo que lleva a la duda, de haberse utilizado esta tabla habría tenido 

una mejor correlación con la distancia recorrida y el esfuerzo percibido. 
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Según los cálculos realizados en este estudio, se mostró que los niños 

asmáticos tenían una tendencia al sobrepeso y obesidad, a diferencia de los 

niños sanos en donde la mayoría eran normopesos. Vidal y cols. (2012) 

plantean la hipótesis de que la elevada proporción de asmáticos con sobrepeso 

y obesidad, responde a la mejoría de las condiciones socioeconómicas de las 

últimas décadas y la occidentalización de la dieta. Otro factor que podría 

explicar el exceso de peso en el grupo de niños asmáticos es su mala condición 

o forma física. Estos autores concluyen que el sobrepeso y la obesidad pueden 

tener una relación con el control del asma, lo que podría justificar los resultados 

de comparación de las variables en ambos grupos.  

Respecto a la respuesta cardíaca al ejercicio, no se han encontrado 

investigaciones que trabajen esta variable, dado que solamente trabajan la 

frecuencia cardíaca basal y final sin tomar en cuenta la FC máxima de cada 

individuo y su FC de reserva correspondiente. La RCE resume todas las 

variables antes dichas en un porcentaje, que permite una mejor comprensión 

para el sujeto de cómo su sistema cardiopulmonar percibe una prueba de 

marcha sub máxima. Esta variable podría ser trabajada más exhaustivamente 

en conjunto con otras variables y determinar correlaciones tanto en sujetos 

sanos como en sujetos con diferentes alteraciones respiratorias, y en diferentes 

rangos etarios. 
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Todos los estudios mencionados han destacado que la prueba de marcha de 

lanzadera constituye una herramienta útil en lugares donde no existe 

disponibilidad de aparatos costosos. (Sivori y Saenz, 2010; Lanza, 2015). Se 

continúa afirmando la importancia de esta prueba para trabajar tanto en 

pacientes con problemas cardiopulmonares como en sujetos sanos.  

Cabe mencionar nuevamente que este estudio no consideró la influencia 

estadística de edad, género, talla y peso en la distancia recorrida, lo que abre 

una opción para mayores estudios para así brindar valores predictivos para esta 

prueba. 
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10. CONCLUSIONES 

 

Frente a la variable de distancia recorrida se puede mencionar que los niños 

sanos alcanzan distancias mayores frente a los niños asmáticos en relación a la 

prueba de marcha incremental. 

En cuanto a la percepción de la disnea y fatiga de las extremidades inferiores 

finalizada la prueba, los niños asmáticos perciben cansarse más que los sanos. 

De todas las variables estudiadas la que tuvo mayor correlación y no presentó 

diferencias significativas en ambos grupos en relación a la distancia recorrida, 

fue la respuesta cardíaca al ejercicio, por lo que se concluye que a mayor 

distancia recorrida habrá una mayor exigencia cardíaca frente a la prueba de 

marcha incremental de lanzadera tanto en niños sanos como asmáticos. 

A pesar de que el estudio se centró en la tolerancia al esfuerzo físico, existen 

otras aristas, como frecuencia respiratoria y presión arterial, que podrían ser 

utilizadas y trabajadas a futuro con la misma base de datos, para así poder 

mejorar la utilidad de esta prueba que es práctica y fácil de realizar en niños.   
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12. ANEXOS 

 

Anexo 1. Escala modificada de disnea de Borg y Escala de Borg de 

esfuerzo percibido (SEPAR). 
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Anexo 2. Hoja de registro Shuttle (SEPAR). 
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Anexo 3. Cuestionario de salud y bienestar KidScreen 52. 
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Anexo 4. Determinación tamaño muestral. 

 

Za es el valor "normalizado" del error alfa, si el error alfa es = 5%, Za=1.645 

Zb está en relación al error beta. Puede ser del 20%, por lo tanto 1-b = Zb = 0.842 

Variable: Distancia. 

Del estudio bibliográfico de Probst en el 2012, la desviación típica es de 810 m, y la 
distancia mínima que se recorrió fue de 238 m (810-572), (promedio menos el rango 
inferior del Quartil 25%) 

n= 144. 
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Anexo 5. Autorización directora CORMUVAL. 
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Anexo 6. Selección de alumnos por establecimiento. 

Colegios / 

Cursos
1°B 2°B 3°B 4°B 5°B 6°B 7°B 8°B

Total por 

colegio

Naciones 

Unidas
53 52 55 43 48 49 52 67 - 419

Diego 

Portales
16 14 19 14 16 13 13 12 - 117

Reino de 

Suecia
8 9 10 6 12 9 9 4 - 67

Piloto 

Pardo
44 46 46 44 43 43 44 39 - 349

Total por 

nivel 121 121 130 107 119 114 118 122
952

Colegios / 

Cursos
1°B 2°B 3°B 4°B 5°B 6°B 7°B 8°B

Total por 

colegio

Naciones 

Unidas
7 7 7 6 6 7 7 9 56

Diego 

Portales
2 2 3 2 2 2 2 2 17

Reino de 

Suecia
1 1 1 1 2 1 1 1 9

Piloto 

Pardo
6 6 6 6 6 6 6 5 47

Total por 

nivel 16 16 17 15 16 16 16 17 129  

Insuco 1°A 1°B 1°C 1°D 1°E 1°F 1°G 1°H 1°I 1°J Total

39 39 37 37 39 37 36 32 40 22 358

2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 18  

Total de alumnos cinco establecimientos: 1310 

Total cursos: 9 

Niños por nivel: (muestra/total cursos), es decir: 144/9= 16 niños por nivel. 

Se saca el Insuco debido a que solo se trabajará un nivel que es primero medio, es 
decir: 144 – 16= 128. 

Se calcula la población total de alumnos por los establecimientos, excepto el Insuco, es 
decir: 1310-358= 952. 

Para sacar la proporción de cada colegio por curso: Total de alumnos por curso 
dividido por la población total de alumnos, y luego ese resultado se multiplica por el 
número total de la muestra. Ejemplo: Naciones Unidas, 1°Básico. 53 alumnos, 
población total 952, multiplicado por 128. Total: 7 alumnos para 1° Básico. 
(53/952)*128= 7 

A diferencia del Insuco, se debió hacer un cálculo aparte. Se calculó que por cada nivel 
deberían existir 16 alumnos. Por lo tanto: 1° Medio A. 39 alumnos, población total 358, 
multiplicado por 16. Total: 2 alumnos para 1° Medio A. (39/358)*16= 2. 
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Anexo 7. Consentimiento informado para padres y apoderados. 
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Anexo 8. Asentimiento para participantes. 
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Anexo 9. Flujograma de contención para eventos adversos. 
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Anexo 10. Aprobación Comité de Bioética. 
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Anexo 11. Informe para niños posterior a la prueba de marcha. 

 

 
 
 

INFORME 

 

Estimado _____________: 

Junto con saludarte, te presentamos el informe de tu participación del estudio 
“Comparación de la tolerancia al esfuerzo físico en una prueba de marcha 
incremental,  entre  niños asmáticos y sanos de la ciudad de Valparaíso”, 
compuesto por los estudiantes tesistas pertenecientes de la escuela de Kinesiología de 
la Universidad de Valparaíso, coordinado por el kinesiólogo Daniel Ciudad A. 
 
Por si no recuerdas, tú realizaste una prueba de marcha incremental de lanzadera que 
consistía en una caminata a una distancia de 10 metros separado por dos conos, con 
aumento de la velocidad de marcha cada cierto tiempo, guiado por un estímulo 
auditivo. Esta prueba busca medir tu tolerancia al esfuerzo físico. 
 
Durante la prueba, nosotros te pedimos algunos datos y realizamos mediciones de 
frecuencia cardíaca, sensación de falta aire y sensación de cansancio en tus piernas. 
 
En este informe te presentamos los resultados obtenidos y cómo respondiste a la 
prueba mediante tres ítems: 
 
1.- Distancia recorrida 
2.- Percepción de esfuerzo  
3.- Respuesta al ejercicio 
 
ITEM 1: DISTANCIA RECORRIDA 
 
La prueba tiene un total de 12 niveles con una distancia final de 1020 metros. 
Llegaste al nivel: ____ y recorriste _____ metros. 
 
 
 

Escuela de Kinesiología 
Facultad de Medicina 
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ITEM 2: PERCEPCIÓN DE ESFUERZO 
 
Durante la prueba te mostramos una escala la cual te pedíamos que le pusieras una 
nota a tu percepción de falta de aire (0 al 10) y sensación cansancio en tus piernas (6 
al 20) antes y después de la prueba. 
 
Tus respuestas fueron: 
 

 Antes Después 

Sensación de falta de aire   

Sensación de cansancio en 
las piernas 

  

 
 
ITEM 3: RESPUESTA AL EJERCICIO 
 
Durante la prueba de marcha medimos tu frecuencia cardíaca antes y después 
caminar. 
Mediante unos cálculos te mostraremos qué tan exigido estuvo tu corazón. 
 

 Antes Después 

Frecuencia Cardíaca lpm  lpm 

*lpm: latidos por minuto 
 
Mediante estos datos, se obtuvo un porcentaje de tu respuesta cardíaca al ejercicio en 
la cual obtuviste un: %, lo que significa una respuesta  
 

Respuesta al ejercicio (FC) 

Ligera Moderada Severa 

0 – 40% 41 – 70 % 71 – 100% 

 
 
 
Finalmente, agradecemos tu participación en el estudio, el cual es muy valioso para 
esta investigación. 
 
 

¡Muchas gracias! 
 

 
 
 

Patricia Díaz P. 
Catalina Soto M. 

Felipe Aguilera F. 
 

Valparaíso, __, _______,  201_ 
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Anexo 12. Tabla OMS para niñas y niños. 

Tabla resumen de IMC por rangos de edades para niñas extraída de FANTA 2013. 

IMC Niñas 

Edad Desnutrición 
Severa 

Moderada Normal Sobrepeso Obesidad 

6 <11,7 11.7 - 12.6 12.7 - 17.1 17.2 - 19.5 >19.6 

7 <11.8 11.8 - 12.7 12.8 - 17.5 17.6 - 20.1 >20.2 

8 <12.0 12.0 - 12.9 13.0 - 18.0 18.1 - 21.0 >21.1 

9 <12.2 12.2 - 13.2 13.3 - 18.7 18.8 - 22.0 >22.1 

10 <12.5 12.5 - 13.6 13.7 - 19.4 19.5 - 23.1 >23.2 

11 <12.9 12.9 - 14.0 14.1 - 20.3 20.4 - 24.3 >24.4 

12 <13.4 13.4 - 14.6 14.7 - 21.3 21.4 - 25.6 >25.7 

13 <13.8 13.8 - 15.1 15.2 - 22.3 22.4 - 26.8 >26.9 

14 <14.2 14.2 - 15.6 15.7 - 23.1 23.2 - 27.8 >27.9 

 

 

Tabla resumen de IMC por rangos de edades para niños extraída de FANTA 2013. 

IMC Niños 

Edad Desnutrición 
Severa 

Moderada Normal Sobrepeso Obesidad 

6 <12.2 12.2 - 13.0 13.1-16.9 17.0 - 18.7 >18.8 

7 <12.3 12.3 - 13.1 13.2 - 17.2 17.3 - 19.3 >19.4 

8 <12.5 12.5 - 13.3 13.4 - 17.7 17.8 - 20.1 >20.2 

9 <12.7 12.7 - 13.5 13.6 - 18.2 18.3 - 20.9 >21.0 

10 <12.9 12.9 - 13.8 13.9 - 18.8 18.9 - 21.9 >22.0 

11 <13.2 13.2 - 14.1 14.2 - 19.5 19.6 - 23.0 >23.1 

12 <13.6 13.6 - 14.6 14.7 - 20.4 20.5 - 24.2 >24.3 

13 <14.0 14.0 - 15.1 15.2 - 21.3 21.4 - 25.3 >25.4 

14 <14.5 14.5 - 15.6 15.7 - 22.2 22.3 - 26.5 >25.6 

 

 

 


