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Resumen

Introducción: El test de marcha de 6 minutos es utilizado para conocer el rendimiento aeróbico.

Objetivo: Conocer la relación entre la distancia en T6M, la respuesta cardiovascular al esfuerzo y

la composición corporal en niños/as Métodos: Estudio transversal (141 niños/as de 6 a 13 años).

Se aplicó el T6M y comp. corp.. Sobrepeso y obesidad según OMS. Resultados: Distancia

565.66±50.3. FCR a 30”, 60” y 90” fue menor en niños, recuperación fué 82.8% niños y 83.4%

niñas. No se encontró relación significativa entre IMC y T6M. Conclusiones: Rendimiento en

T6M similar para ambos sexos. Asociación entre la MG y FC post en niños, y entre la FC intra y

la MG en niñas.



Palabras clave: Test de marcha de 6 minutos, frecuencia cardíaca, índice de masa corporal,

actividad física.



Introducción

La actividad física (AF) está asociada con el mejoramiento de la salud cardiovascular y la

reducción de la mortalidad por todas las causas (Lee, «et al.», 1995; AHA Scietific Statement,

2003; Littman, «et al.», 2010; Yamaguchi, «et al.», 2009; Hopkins, «et al.», 2009; Naci &

Ioannidis, 2013; Moore, «et al.», 2012). El mejoramiento de la condición física disminuye el

riesgo de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles, en especial las de origen

degenerativo o metabólico (Moore, «et al.», 2012; Morris, «et al.», 1958; Powell, «et al.», 1987;

Wernhart, «et al.», 2015; Rockette-Wagner, «et al.», 2015).

En Argentina, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños/as de 6 meses a 5 años es de 31%

y 10 %, respectivamente (Ferrante, «et al.», 2011; Rubinstein, «et al.», 2015; Aballay, «et al.»,

2015). Al mismo tiempo, el sedentarismo se ha incrementado (Ferrante, «et al.», 2011). Los

niños/as de edad escolar merecen un interés especial. En esta etapa las personas son susceptibles

a la adquisición de hábitos activos y saludables que serán conservados durante gran parte de la

vida adulta (Chaput, «et al.», 2012; Collings, «et al.», 2013; Laguna, «et al.», 2012; Geiger, «et

al.», 2007).

Se utiliza la prueba de marcha de 6 minutos (T6M) para medir rendimiento aeróbico, que

demuestra el estado de condición del sistema cardiorrespiratorio y metabólico. Estudios previos

fueron reportados en niños (Geiger, «et al.», 2007; Morinder, «et al.», 2009; Aquino, «et al.»,

2010; Gatica, «et al.», 2012). La American Thoracic Society ha publicado los lineamientos para

la realización de esta prueba (American Thoracic Society Statement, 2002).

Podría existir una asociación entre el rendimiento y la composición corporal (CC), especialmente

con la masa grasa (Watanabe, «et al.», 1994; Laguna, «et al.», 2012; Geiger, «et al.», 2007). El

trabajo tuvo como objetivo determinar la relación existente entre rendimiento físico en la T6M, la

respuesta cardiovascular al esfuerzo submáximo y la CC en niños/as de edad escolar.

Materiales y métodos



Población: 141 niños/as entre 6 y 9 años de edad (76 y 65 respectivamente) de la ciudad de La

Plata. Se utilizó el T6M para medir el rendimiento aeróbico, la respuesta de la frecuencia cardíaca

(FC) y la relación con la composición corporal (CC). Se realizó un muestreo aleatorizado. El

tamaño fue estimado teniendo en cuenta una distribución normal de las variables, el poder se

ajustó al 90% y el nivel de significancia al 5%.

Actividad física: El T6M (American Thoracic Society Statement, 2002) consistió en una marcha

de forma continua durante 6 min. con el fin de recorrer la mayor distancia posible. La FC fue

monitoreada utilizando un cardiotacómetro marca Polar modelo Vantage NV. Se registró la

distancia recorrida (DR) en metros, la FC y se obtuvo la FC inicial (FCI), final (FCF), y la de

recuperación a los 30” (FC 30) a los 60” (FC 60) y a los 90” (FC 90) según recomienda la ATS.

Composición corporal. Antropometría: Se midió el peso corporal (kg) con una balanza

electrónica marca Seca, la talla (m) con un estadiómetro marca Holtain y se calculó el Índice de

Masa Corporal (IMC) (kg/m2). La prevalencia de sobrepeso y obesidad se calculó en base a las

tablas de referencia de la OMS (OMS, 2007). Se consideró sobrepeso cuando el IMC fue superior

a 1 desvío estándar (DS) y obesidad cuando el IMC fue superior a 2 DS.

Se midieron los pliegues tricipital, bicipital, subescapular y suprailíaco (mm) con un caliper

Lange y, a partir de ellos, se calculó la densidad corporal y la masa grasa mediante la fórmula de

Deurenberg para prepúberes (Deurenberg, «et al.», 1991). La masa grasa (MG) se expresó en kg

y en %. Por diferencia entre el peso corporal (PC) y la MG se calculó la masa corporal libre de

grasa (MCLG), expresada en Kg y %.

Análisis estadístico: Se aplicó regresión lineal y prueba de t con el programa NCSS. La

significancia estadística de las variables continuas fue analizada con la prueba de t. El análisis

entre los datos categóricos entre grupos fue realizado de acuerdo al tamaño de la muestra

aplicándose la prueba de CHI2.

Ética: El Protocolo de Investigación fue revisado y aprobado por el Comité de Bioética del

Hospital de Niños Sor María Ludovica de La Plata, Argentina.



Resultados

1) Características demográficas y antropométricas

En la Tabla 1 se muestran los resultados de variables demográficas, antropométricas y estado

nutricional de la muestra.

Tabla I. Características demográficas y antropométricas.

No hubo diferencias significativas en edad, peso, talla o IMC entre niños y niñas. La prevalencia

de sobrepeso y obesidad fue del 27,67% y 21,33% niñas y niños respectivamente.

2) Rendimiento aeróbico: test de 6 minutos.

Tabla II. Rendimiento en el T6M y respuesta de FC.



La FCI y FCF fueron diferentes entre niños y niñas. La FC de recuperación de los niños a los 30”,

60” y 90” fue significativamente más baja que en niñas. Pero la FCF no fue diferente entre

géneros. En todos los casos las niñas respondieron con una FC mayor a la de los niños (p < 0,05).

La diferencia media fue del 6,63%, más baja en niños. La recuperación de la FC a los 90” fue

incompleta con una diferencia media entre la FCI y la FCF de 18 lat/min (niños 17,1; niñas 15,9).

La recuperación fue cercana al 80% (82,9% en niños y 84,1% en niñas).

Los niños alcanzaron mayor distancia que las niñas pero la diferencia no fue estadísticamente

significativa (p 0,12).

3) Asociación entre las variables funcionales del test de 6 minutos y la composición

corporal.

En la tabla 3 se presenta el análisis de regresión entre la distancia recorrida en el T6M, las

variables antropométricas, la MCLG y la MG de niños y niñas.

Tabla III. Asociación entre el rendimiento en el test de 6 minutos y la composición corporal.



IMC: índice de masa corporal, MG: masa grasa, MCLG: masa corporal libre de grasa, Distancia:

metros recorridos durante el test de marcha de 6 minutos, FC reposo: frecuencia cardíaca de

reposo, FC90”: frecuencia cardíaca a los 90” de recuperación, Diferencia FCR-FCF: diferencia

entre la frecuencia cardíaca de reposo y la frecuencia cardíaca final.

Cuando se analizó la relación entre IMC y el rendimiento en m del test, no se encontró relación

estadísticamente significativa (p 0,6029 IC -0,0044; 0,0075). Se halló una asociación entre el

rendimiento en el T6M con la recuperación de la FC a los 90”. Es decir que aquellos niños que

caminaron más metros en 6 minutos, recuperaron más rápidamente la FC post esfuerzo r=0,8687

(p<0,05 IC 0,4086; 0,5482 R2= 0,7547). En cuanto al porcentaje de MG, no se halló asociación

estadística con la FCR a los 90”, por tanto los niños con mejor recuperación no necesariamente

tuvieron una CC más magra (p 0,432, IC 0,3720; 0,5225 r=0,0623, R2=0,0039).



Discusión

El T6M resultó una prueba de fácil aplicación en esta población. Ha demostrado ser de bajo

riesgo y no se presentaron efectos adversos que pusieran en riesgo la salud de los niños.

Los niños siempre respondieron con menor FC que las niñas al mismo esfuerzo. Dado que la

velocidad de recuperación fue igual en ambos, la menor FC de los niños no representaría una

diferencia en el estado aeróbico.

En nuestro estudio el IMC no estuvo relacionado con la DR en la prueba. Tampoco estaría

relacionada la MG en kg con la condición física aeróbica. Estos hallazgos son diferentes a lo

encontrado por Geiger en 2007. Esto podría atribuirse a la baja especificidad y sensibilidad del

test, y al hecho que los rangos de IMC y MG de esta población se encuentran acotados, esto sí

concuerda con lo encontrado por el citado autor. Lo mismo se aplica a la recuperación de la FC a

los 90”.

La recuperación de la FC se asoció con el rendimiento aeróbico. Esto confirma que el test

representa una expresión de la condición física aeróbica.

Este trabajo permitió conocer aspectos instrumentales de la prueba de marcha, el nivel de

rendimiento aeróbico de niños de edad escolar. También permitió dilucidar que no hay asociación

significativa entre condición aeróbica y CC.
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