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Valores de referencia del test de marcha
en 6 minutos para niños y adolescentes
sanos colombianos de 7 a 17 años de
edad
Reference values for the six minute walking test
in Colombian healthy children and adolescents
aged 7 to 17 years
Lina María Ortiz Álvarez, Daniel Camilo Hoyos Castro,
Doris Valencia Valencia

RESUMEN

Introducción: El test de marcha en 6 minutos es una prueba de ejercicio submáximo,
la cual permite evaluar la capacidad de respuesta al ejercicio; ampliamente aplicada en
programas de rehabilitación cardiopulmonar.

Objetivo: Obtener valores de referencia normales del test de marcha en seis minutos
para niños y adolescentes sanos colombianos de 7 a 17 años de edad.

Metodología: Estudio descriptivo, observacional no experimental, de corte transver-
sal. Se evaluaron 214 niños y adolescentes de 7 a 17 años de edad, sanos, de la ciudad
de Bogotá. Cada participante realizó dos pruebas con 30 minutos de diferencia. Se
determinaron como medidas de resultado, la medición de distancia recorrida en
metros, frecuencia cardiaca, tensión arterial, saturación de oxígeno, peso en kg, talla
en cm, índice de masa corporal, índice cintura cadera y escala de esfuerzo percibido
(Escala de Borg).

Resultados: La distancia recorrida (media DS) para la primera prueba correspondió
a 615,9 ± 74,2 m y en la segunda de 633,3 ± 75,4 m, con una diferencia de 17,4 m
(P<0,05) entre las dos pruebas. El 79,4% de los participantes obtuvieron una mayor
distancia recorrida en metros en la segunda prueba. El Coeficiente de Correlación
Intraclase entre las dos pruebas realizadas fue de 0,931 indicando una reproduciblidad
de la prueba excelente. Las variables edad en años (r = 0,603 P < 0,0001), peso
(r = 0,575; P < 0,0001), talla (r = 0,616 P < 0,0001), índice de masa corporal
(r = 0,345; P < 0,0001) y diferencia de frecuencia cardíaca antes y después de la
segunda prueba  (r = 0,286; P < 0,0001) estuvieron correlacionadas significativamente
con una mejor distancia recorrida en metros. Se evidenció una correlación inversa
entre el peso corporal y la distancia recorrida. No se encontraron diferencias de
distancia recorrida entre géneros. Por medio del método de regresión lineal múltiple,
se generó una ecuación de referencia para el test de marcha en 6 minutos para niños
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y adolescentes colombianos: DTM6M = 79,032 + [3,743 X edad (años)] + [3,651 X
talla (cm)] + [4,877 X IMC (kg/m2)] + [0,104 X Dif FC2 (lpm)] – [2,777 X peso (kg)] R2

= 45,1%; error estándar = 54,71 m.

Conclusión: Se obtuvieron valores y ecuaciones de referencia en población de 7-17
años de edad, por lo que se sugiere su aplicación en las instituciones de rehabilitación
colombiana donde se desarrolle esta prueba de tolerancia al ejercicio.

Palabras clave: test de marcha en 6 minutos, rehabilitación cardiopulmonar, niños y adoles-
centes colombianos.

ABSTRACT

Introduction: The six 6 minutes walking test (SMWT) in a submaximal exercise test,
designed to measure the responsiveness to exercise, widely applied in cardiopulmonary
rehabilitation programs.

Objective: To obtain normal reference values of test driving in six minutes to healthy
children and adolescents Colombians from 7-17 years old.

Materials and Methods: A Descriptive, no-experimental observational, cross-sectional
study, 214 children and adolescents were evaluated 7 to 17 years of age healthy Bogota.
They were determined as outcome measures in two tests of walking test in 6 minutes
applied in each participating with 30 minutes apart, measuring distance traveled in
meters, heart rate, blood pressure, oxygen saturation, weight, height, index body
mass, waist-hip ratio and Borg scale.

Results: The distance (Media DS) for the first test corresponded to 615.9 ± 74.2 m in
the second of 633.3 ± 75.4 m, with a difference of 17.4 m (P <0.05 ) between the two
tests. 79.4% of participants gained a greater distance in meters in the second test. The
intraclass correlation coefficient between the two tests was 0.931 indicating excellent
test reproduciblidad. The variables age in years (r = 0.603 P <0.0001) weight (r =
0.575; P <0.0001), size (r = 0.616 P <0.0001), body mass index (r = 0.345; P <0.0001)
and difference frequency of heart before and after the second test (r = 0.286; P
<0.0001) were significantly correlated with better distance in meters an inverse
correlation between body weight and distance traveled was evident. No differences in
distance between the genders was found. Through method of multiple linear regression
(Method intro) reference equation for the walk test in 6 minutes to Colombian
children and adolescents: 6MWT = 79,032 + [3,743 X age (years)] + [3,651 X heigth
(cm)] + [4,877 X BMI (kg/m2)] + [0,104 X Dif HR2 (bpm)] – [2,777 X weigth (kg)] R2

= 45.1%; Standard error of estimate = 54,71 m.

Conclusion: Reference equation and values was generated in population 7-17 years
old, so its implementation is suggested in Colombian rehabilitation institutions where
this develops tolerance test exercise.

Key words: Six minute walking test, cardiopulmonary rehabilitation, Colombian
Children and adolescents.
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INTRODUCCIÓN

Los estudios de capacidad de ejercicio o to-
lerancia al ejercicio de los pacientes mediante
pruebas o evaluaciones han tenido gran difu-
sión en los últimos años debido a la impor-
tancia de identificar condición física inicial,
ejecutar controles, evaluar la efectividad de los
programas de rehabilitación y tratamientos
realizados entre los que se incluyen valoracio-
nes pre y posquirúrgicas (trasplante pulmonar,
cardiaco). Una de las herramientas aplicadas
en múltiples patologías y programas de reha-
bilitación cardiopulmonar es el test de mar-
cha en seis minutos. Esta es una prueba clínica
clasificada como prueba de ejercicio
submáximo, con la que se puede valorar la
tolerancia al ejercicio , midiendo la distancia
recorrida en 6 minutos , realizando una cami-
nata y, al mismo tiempo, de manera indirecta,
documentar el consumo de oxígeno. También
es posible la evaluación de diferentes cambios
fisiológicos producidos durante el ejercicio a
una carga constante en un momento dado
mediante esta prueba. Entre las variables sus-
ceptibles de ser medidas durante el test se tie-
nen: distancia recorrida, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno,
evaluación de la percepción de fatiga muscu-
lar y disnea por el paciente mediante una esca-
la cualitativa de percepción como la escala de
Borg. Se ha encontrado que esta prueba es un
método sencillo, fácil, y no necesita de una
gran experiencia para su aplicación, y requiere
equipo de monitorización muy básico1.

Por lo anterior, el test de marcha en 6 mi-
nutos se convierte en una herramienta muy
valiosa para la valoración de pacientes en quie-
nes se necesite evaluar la capacidad de respues-
ta al ejercicio submáximo, en patologías
crónicas que deterioren el estado general del
paciente y limiten su capacidad física, debido
a que permite realizar una valoración inicial,
seguimiento de pacientes, evaluación después
de realizar tratamiento, además de ser una prue-
ba indirecta, que refleja mejor las actividades
de la vida diaria de los pacientes2. Según la
Sociedad Americana de Tórax (ATS), esta prue-

ba permite predecir la supervivencia en pacien-
tes con enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica independiente de otras variables, evalúa
la tolerancia al ejercicio físico además de dis-
criminar los pacientes con mayor tasa de in-
gresos a hospitales3.

En el año 2002 la Sociedad Americana de
Tórax  presentó las guías para el test de mar-
cha en 6 minutos con el objeto de suminis-
trar las indicaciones para la aplicación del test
y brindar un protocolo paso a paso, con las
medidas de seguridad y contraindicaciones,
además de describir los posibles factores in-
fluyentes en los resultados4. Existe evidencia
científica que permite recomendar esta prue-
ba tanto en niños sanos como en niños con
diferentes patologías, incluyendo las enferme-
dades de tipo neuromuscular y articular al
cumplir criterios de confiabilidad y validez5.
Se han publicado diferentes estudios: en adul-
tos sanos, para establecer valores de referencia
normales, como los realizados por Enright P.
en 19986; en niños sanos, diferentes estudios
entre los cuales se tienen los realizados en
China7, Brasil8, Chile5, Suiza9 y Austria,10

relacionando índice de masa corporal y test de
marcha en 6 minutos(11; en pacientes con peso
normal y sobrepeso12; en niños y adolescentes
con fibrosis quística13; también se han realiza-
do estudios implementando esta prueba en
pacientes con bronquiolitis obliterante14, en
patología congénita cardiaca15, en asma16, dia-
betes mellitus17, obesidad18 y enfermedad re-
nal crónica19, en enfermedades neuromusculares
como la enfermedad de Pompe(20) y distrofia
muscular de Duchenne.21

A pesar de los múltiples estudios existentes
a nivel mundial, esta prueba clínica continúa
siendo de poca aplicación en población
pediátrica, posiblemente debido a la falta de
información y difusión respecto a los benefi-
cios y facilidad de aplicación tanto en niños
sanos como con algún tipo de enfermedad; con
el objeto de valorar la tolerancia al ejercicio fí-
sico y de manera indirecta poder valorar el con-
sumo de oxígeno, es decir, la capacidad
aeróbica, así mismo se ha presentado dificultad
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para obtener valores de referencia en esta po-
blación.

Para Colombia hasta el momento no se co-
nocen estudios publicados sobre valores de re-
ferencia del test de marcha en 6 minutos para
población pediátrica, ni para población adulta
sana o con algún tipo de patología.

Los objetivos del estudio fueron establecer
valores estandarizados del test de marcha en seis
minutos para población infantil, generar una
ecuación que nos permitiera predecir cuántos
metros puede un niño y adolescente colombia-
no recorrer con base en datos descriptivos del
mismo individuo, y calcular la fiabilidad y
reproducibilidad del test en nuestro país.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, obser-
vacional no experimental, de corte transversal.
Se evaluaron 214 (103 mujeres) niños y adoles-
centes sanos entre 7 y 17 años, asistentes a dos
colegios de la ciudad de Bogotá (localidad de
Suba y Puente Aranda). Previamente se aplicó
una encuesta evaluación cardiovascular
preparticipativa para deportistas de nivel com-
petitivo de 12 elementos, según recomendacio-
nes de la Asociación Americana del Corazón,22

la cual fue completada por los padres de cada
menor; esto permitió detectar patologías
cardiorrespiratorias, musculoesqueléticas y
otras, tanto agudas como crónicas, así como el
uso de medicamentos y la existencia de antece-
dentes familiares de importancia. Se tuvieron
en cuenta los siguientes criterios de exclusión:
enfermedad pulmonar por parte del niño o
adolescente, saturación de O2 menor del 92
%, antecedente patológico de enfermedad
cardiaca, arritmia no controlada o frecuencia
cardíaca basal mayor a 120 latidos/min,
hipertensión arterial, enfermedad renal aguda,
hepatitis aguda, consumo de medicamentos con
afectación de respuesta cardiorrespiratoria du-
rante el ejercicio (digitálicos, salicilatos,
quinidina), estenosis aórtica severa, enfermeda-
des coronarias severas, desórdenes metabólicos

(glucogénesis, tipo I y V), enfermedades
hematológicas, hipotensión ortostática, niños
o adolescentes con trastornos musculoes-
queléticos, índice de cintura cadera y de masa
corporal anormales, y padres que no acepten
realización de estudio, no firmen consentimien-
to informado o no diligencien la encuesta de
estado de salud.23 Para el presente estudio se
excluyeron seis niños debido a obesidad (un
niño), antecedente personal de talasemia (un
niño), antecedente familiar de evento coronario
antes de los 50 años (un niño) y por no firma
de consentimiento informado (tres niños)

El día de la prueba fueron tomadas medi-
das antropométricas (peso, talla, índice de masa
corporal, índice cintura/cadera); después de ello
se tomaron constantes vitales como tensión
arterial (mmHg), frecuencia cardíaca (latidos por
minuto) y saturación de oxígeno (%) luego de
un período de reposo de al menos cinco minu-
tos en posición sentada, y también se midió la
sensación subjetiva de disnea y de fatiga muscu-
lar en miembros inferiores mediante la escala
modificada de Borg. Se les indicó a los partici-
pantes no haber realizado actividad física vigo-
rosa hasta dos horas antes de la realización de
la prueba. Los participantes fueron instruidos
de acuerdo con el protocolo estandarizado por
la Sociedad Americana de Tórax (2002) para la
realización de la prueba de caminata en seis
minutos; esta se realizó en un sitio techado,
sobre una superficie plana de 30 metros de lon-
gitud, delimitada por dos conos reflectantes,
con espacio para permitir que los niños giraran
alrededor de ellos. Se realizaron marcas cada
tres metros sobre la superficie a utilizar, para
facilitar el registro de la distancia recorrida. Se
les explicó a los participantes que el objetivo
era caminar lo más rápido que pudieran, en la
medida de sus posibilidades, durante 6 minu-
tos, sin trotar o correr. Los niños utilizaron ropa
y calzado cómodos y adecuados. Durante la
prueba se utilizaron los incentivos verbales
protocolizados por la Sociedad Americana de
Tórax4. La prueba fue supervisada por dos
médicos residentes de cuarto año de medicina
física y rehabilitación. Inmediatamente después
de la prueba se tomaron nuevamente medidas
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de tensión arterial, frecuencia cardíaca, satura-
ción de oxígeno y la sensación subjetiva de fati-
ga muscular en miembros inferiores y de disnea.
Treinta minutos después de finalizada la prue-
ba, esta se repitió tomando las mismas medi-
das ya mencionadas antes y después de ella; se
seleccionó la mejor prueba de las dos expresa-
da en metros recorridos por el participante.
Durante la realización del test no se presentó
ninguna complicación médica.

La investigación fue desarrollada con la pre-
via autorización del comité docente del Depar-
tamento de Medicina Física y Rehabilitación,
el comité de Ética Médica Universidad Nacio-
nal de Colombia y la autorización de las insti-
tuciones educativas. El consentimiento
informado, los procedimientos planeados y la
información recogida, el análisis y la publica-
ción se realizara bajo los criterios éticos que se
encuentran en la declaración de Helsinki, revi-
sión de 2013; la Resolución 008430 de 1993
del Ministerio Nacional de Salud de Colom-
bia, artículo 25 del capítulo III; así como las
normas éticas internacionales para la investiga-
ción en humanos y el Decreto 2378 de 2008.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizó un análisis estadístico descriptivo
de los datos demográficos, con el objetivo de
tener una descripción de la población de estu-
dio, teniendo como datos relevantes la distan-
cia recorrida en el test de marcha, la edad, el
peso, la talla y el índice de masa corporal. Acto
seguido, se realizó la prueba de bondad de ajus-
te Kolmogorov-Smirnov para una muestra, con
el objetivo de observar si las variables se ajus-
tan a la distribución normal.

Se realizó un análisis de correlación entre la
variable dependiente mejor distancia del test
de marcha en 6 minutos y las variables inde-
pendientes edad, género, peso, talla, IMC, ín-
dice de cintura cadera, y diferencia de la
frecuencia cardiaca (inicial vs. final), con el ob-
jetivo de saber cuáles de estas variables tenían
una correlación significativa con la variable de-

pendiente. Con las variables que resultaron te-
ner correlación con la distancia recorrida, se
realizó una regresión lineal múltiple (método
Intro), para crear la ecuación que nos permita
predecir esta distancia.

Dentro del estudio interesaba saber si real-
mente había una diferencia importante en la
frecuencia cardíaca antes y después de realizar
el test, como grupo general y discriminado por
géneros. Para el primero se realizó una prueba
de signos de Wilcoxon, y para lo segundo se
utilizó una prueba U de Mann-Whitney.

Adicionalmente, se realizaron análisis des-
criptivos para crear los normogramas, tablas de
frecuencias, y tablas para datos descriptivos re-
levantes de las variables. Además se realizaron
análisis de dispersión, con el objetivo de ver
qué tan agrupadas estaban las observaciones y
su relación entre sí.

Se realizó Prueba T-Student para muestras
independientes, para comparar si la distancia
recorrida es similar entre hombres y mujeres.
Si bien la distancia no sigue una distribución
normal, dado que el tamaño de la muestra es
grande, la prueba tiene validez.

Finalmente se realizó una prueba de fiabili-
dad, por medio del cálculo del coeficiente de
correlación intraclase, para evaluar el grado de
consistencia entre las mediciones de las prue-
bas realizadas y concluir si el estudio es repro-
ducible o no.

Para el análisis de los resultados, se utilizó el
software SPSS 22.0, para Mac. En todos los ca-
sos los resultados fueron considerados signifi-
cativos cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Se llenaron adecuadamente 220 encuestas
por parte de los padres y/o acudientes. Seis
niños fueron excluidos debido a que presen-
taron uno o más criterios de exclusión. Todos
los participantes completaron la prueba sin
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complicaciones, detenciones ni efectos adver-
sos. Las características antropométricas son
mostradas en las tablas 1 y 2. Los parámetros
de signos vitales antes y después de cada prue-
ba se encuentran en la tabla 3. Hubo diferen-
cias significativas para el porcentaje de aumento
de la frecuencia cardíaca (47,2% mujeres;
45,8% hombres), tensión arterial sistólica
(13,2% mujeres; 18,5% hombres), tensión
arterial diastólica (10,6% mujeres; 8,5% hom-
bres) y disminución de la saturación de oxíge-
no (1,3% hombres). Cinco minutos después
de la realización de las pruebas todas las varia-
bles analizadas retornaron a valores basales. En

las tablas 4 y 5 se expresan los valores de dis-
tancia recorrida por edad y sexo.

Por medio del cálculo del coeficiente de
correlación intraclase se evaluó la fiabilidad y
reproducibilidad de la prueba. El coeficiente
calculado entre las dos pruebas fue de 0,931,
que indica una reproducibilidad excelente. El
promedio de distancia recorrida en la primera
prueba fue 615,9 ± 74,2 m y en la segunda fue
633,3 ± 75,4 m, con una diferencia prome-
dio entre las dos pruebas de 17,4 m, que se
muestran en la tabla 6 y la figura 1. El 79,4%
de los participantes recorrieron mayor

Tabla 1. Características antropométricas. Género masculino.

Tabla 2. Características antropométricas. Género femenino.

Tabla 3. Parámetros de signos vitales antes y después de cada prueba.

EBR: Escala de Borg Respiratorio; EBM: Escala de Borg Muscular; *: p<0,05.
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Figura 1. Comparación entre la primera y segunda prueba.

distancia en la segunda prueba, mientras que
el 20,6% de los mismos recorrieron mayor dis-
tancia en la primera.

Tabla 4. Mejor distancia recorrida. Género masculino.

Tabla 5. Mejor distancia recorrida. Género femenino.

Tabla 6. Diferencia entre la primera y segunda prueba.

Usando la correlación de Pearson, se encon-
tró que la edad en años (r = 0,603; P < 0,0001),
el peso en kilogramos (r = 0,575; P < 0,0001), la
altura en centímetros (r = 0,616; P < 0,0001), el
índice de masa corporal (r = 0,345; P < 0,0001)
y la diferencia de frecuencia cardíaca antes y
después de la segunda prueba (r = 0,286;
P < 0,0001) estuvieron correlacionadas significa-
tivamente con la distancia recorrida en la prueba
de marcha en seis minutos. Posteriormente se
usó un modelo de regresión lineal múltiple para
seleccionar la mejor combinación de variables
independientes con el fin de predecir la distan-
cia recorrida durante la prueba. Esto permitió
determinar que la edad, el peso, la talla, el índi-
ce de masa corporal y la diferencia de frecuen-
cia cardíaca representan el 45,1% de la distancia
recorrida y corresponden al mejor modelo para
la ecuación. Dado que el género no tuvo una
correlación significativa con la variable depen-
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diente evaluada, tanto niños como niñas se ana-
lizaron de manera conjunta y se obtuvo la si-
guiente fórmula para predecir la distancia
recorrida en la prueba:

Distancia recorrida = 79,032 + [3,743 X
edad (años)] + [3,651 X talla (cm)] + [4,877 X
IMC (kg/m2)] – [2,777 X peso (kg)]

R2 = 45,1%; error estándar = 54,71 m.

La correlación de los valores obtenidos en
cada niño con las ecuaciones de Geiger, Li,
Priesnitz y Gatica se muestra en las figuras 2-5.
Observamos que hubo una moderada correla-

ción con los datos obtenidos por Geiger (r =
0,6; P < 0,01), Priesnitz (r = 0,56; P < 0,01) y
Gatica (r = 0,52; P < 0,01), y débil con los
datos obtenidos por Li (r = 0,38; P < 0,01).

DISCUSIÓN

Este trabajo de investigación brinda una
aproximación en la obtención de los valores y
ecuaciones de referencia para predecir la distan-
cia recorrida en el test de marcha en 6 minutos
para niños, niñas y adolescentes colombianos
siguiendo protocolo actual vigente según ATS4.
Para Colombia no existen trabajos publicados

Figura 4. Correlación valores predictivos de Gatica.Figura 2. Correlación valores predictivos de Geiger.

Figura 5. Correlación valores predictivos de Priesnitz.Figura 3. Correlación valores predictivos de Li.
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acerca de la aplicación de esta prueba en pobla-
ción pediátrica y adolescente, además tampoco
hay valores de referencia avalados por las socie-
dades científicas nacionales. Los resultados de
este estudio mostraron que la distancia recorri-
da durante la prueba de caminata en seis minu-
tos está correlacionada con la edad, el peso, la
estatura y la diferencia en la frecuencia cardíaca.
Seis estudios previos evaluaron niños sanos usan-
do la prueba de caminata en seis minutos; cua-
tro de ellos presentaron ecuaciones de referencia.
Se evidenció el efecto de aprendizaje con la reali-
zación de dos pruebas en el mismo día; el 79,4%
de los participantes obtuvo una mayor distancia
recorrida en metros durante la segunda prueba.
En nuestra investigación se encontró una media
de distancia recorrida para la primera prueba de
615,9 ± 74,2 m y en la segunda de 633,3 ± 75,4
m, con una diferencia de 17,4 m (P<0,05). Es-
tos resultados son similares a investigaciones rea-
lizadas previamente, específicamente en pacientes
con enfermedades crónicas24, 25, y a las recomen-
daciones emitidas por la ATS4 en donde se recal-
ca la importancia en la realización de una segunda
prueba para el test de marcha en seis minutos; se
encontró además una correlación positiva entre
las distancias recorridas en las dos pruebas, lo
que demuestra que quienes recorrieron una dis-
tancia mayor en la primera prueba también lo
hicieron en la segunda. De la misma forma, nues-
tro estudio mostró un coeficiente de correlación
intraclase de 0,93, lo que indica que la prueba
de caminata en seis minutos es reproducible; Li
mostró un ICC de 0,94 realizando la segunda
días posteriores a la primera7, y Priesnitz tuvo
un ICC de 0,74 aplicando las dos pruebas el
mismo día8.

Encontramos una correlación positiva en-
tre la distancia recorrida y la talla, la edad, el
peso, el índice de masa corporal y la diferen-
cia de frecuencia cardíaca al final e inicio de la
prueba, lo que está en concordancia con los
estudios previos5,8-10,26. En nuestro estudio
se evidenció una correlación inversa entre el
peso corporal y la distancia recorrida, similar
a los hallazgos de Priesnitz8 y contrario a lo
encontrado por Lammers,27 mostrando que
sujetos más pesados recorren distancias más

cortas. En nuestros resultados se encontró una
correlación positiva entre la diferencia de fre-
cuencia cardíaca basal y final, y la distancia
recorrida por el participante, hallazgo que tam-
bién fue demostrado por Li7 y Priesnitz8, dado
que esta variable representa el esfuerzo realiza-
do por el participante al ejecutar la prueba.
Al realizar el análisis con el modelo de regre-
sión lineal múltiple se encontró que estas va-
riables representan el 45,1% de la distancia
obtenida ; es probable que factores como acti-
vidad física previa, motivación durante reali-
zación del test, grado de seguimiento de
instrucciones, atención y habilidades motoras
de cada uno de los participantes podrían ex-
plicar una mayor distancia recorrida; en las
guías de la Asociación Americana de Tórax del
año 20024, se hace referencia a los factores
que pueden afectar los resultados de la prueba
para un aumento de distancia recorrida consi-
derándose la edad, la talla alta, el sexo
masculino, la motivación alta y el grado de com-
presión de la prueba; Priesnitz y cols.8 y Gatica
y cols.5 encontraron en sus modelos de regre-
sión lineal valores de r2 de 36,6% y 34,4%
respectivamente, demostrando la influencia de
otros factores en la distancia recorrida. Para
nuestra población no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre la dis-
tancia recorrida entre géneros, tal como lo
demostraron las investigaciones de Priesnitz8

y Lammers,27 por lo tanto los datos de niños
y niñas fueron analizados juntos. Por otro lado
Li, Geiger, Ulrich y Gatica 5, 7, 9, 10 sí encon-
traron diferencias significativas entre géneros,
por lo cual se generaron diferentes ecuaciones
de referencia por cada sexo. Al comparar la
distancia recorrida por cada participante con-
tra la distancia estimada mediante las
ecuaciones de referencia de los estudios reali-
zados por Geiger, Li, Priesnitz y Gatica, en-
contramos una correlación moderada con
Varella Priesnitz, Gatica y Geiger, y baja corre-
lación con Li, lo cual podría explicarse por
diferencias de grupo étnico y etario y caracte-
rísticas antropométricas.

Las variaciones observadas en la frecuencia
cardíaca, la tensión arterial sistólica y diastólica,
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y la saturación de oxígeno están de acuerdo con
el comportamiento fisiológico esperado en in-
dividuos sanos durante una prueba submáxima.
Tal como fue demostrado por Lammers27 y
Priesnitz8, las principales variables retornaron
a los valores de reposo a los pocos minutos de
haber finalizado la prueba.

CONCLUSIONES

En este estudio se muestra cómo la mayor
distancia recorrida en el  test de marcha en
seis minutos para los niños y adolescentes
colombianos está influenciada de manera di-
recta por la edad, la talla y la diferencia de
frecuencia cardíaca antes y después de la prue-
ba, y de manera inversa con el peso. Dado el
efecto de aprendizaje encontrado y la alta
reproducibilidad de la prueba, se recomienda
realizar dos test de marcha en 6 minutos y se-
leccionar el mejor desempeño. Se generó una
ecuación de referencia para aplicación en po-
blación colombiana de 7 a 17 años de edad,
como se desarrolló en otros estudios de refe-
rencia a nivel mundial, por lo que sugerimos
su aplicación en las instituciones de rehabili-
tación colombiana donde se aplique este test.
Es una prueba de tolerancia al ejercicio, fácil,
económica, práctica y reproducible, como lo
demuestra la literatura.
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