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 I 

Resumen 

Introducción: En el 2019, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 
(INER) ubicó a la EPOC en el cuarto lugar en la tabla de morbimortalidad anual en 
México, con una prevalencia del 18.4% en personas mayores de 60 años en ambos 
sexos, siendo más frecuente en hombres (11%) que en mujeres (5.6%), no obstante 
el tratamiento para esta población en específico representa un reto para el personal 
médico, dado a sus múltiples patologías concomitantes y los síndromes geriátricos 
que padecen, por lo que herramientas como la caminata de los 6 minutos es 
económica y permite evaluar la capacidad funcional para realizar actividades de la 
vida diaria en el adulto mayor, además de valorar la progresión de la capacidad de 
ejercicio funcional en aquellos pacientes con EPOC. Material y métodos: Se realizo 
un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo, con los 
expedientes de pacientes adultos mayores con diagnóstico de EPOC que realizaron 
la prueba de caminata de 6 minutos en el área de rehabilitación pulmonar en el 
Hospital General Regional No 2, Querétaro en el periodo comprendido entre enero 
2021 a diciembre 2022. Se utilizó la fórmula para estudios descriptivos para una 
población infinita. Se realizaron porcentajes, en el caso de las variables cuantitativas 
con media aritmética (x̅) y desviación estándar; para variables cualitativas con 
porcentajes (%), además de realizar intervalos de confianza para los promedios y 
porcentajes. Resultados:  Se estudió un total de 150 adultos mayores con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Edad promedio fue de 72, afectando al 
sexo masculino en un 54.67%. El antecedente de tabaquismo estuvo presente en 
el 52%. La comorbilidad más frecuente fue la hipertensión en el 67.33% y la diabetes 
en el 64% de ellos. Las diferencias iniciales y finales tras la medición de la caminata 
de los seis minutos se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
(p<0.001) en todas las mediciones con una diferencia de 22 m recorridos durante, 
con un aumento de 20.5 latidos por minuto en la frecuencia cardiaca, un aumento 
de la tensión arterial sistólica de 20 mmHg y un aumento de 3 mmHg, en la presión 
arterial diastólica. Conclusiones: La media de metros recorridos en la caminata de 
6 minutos en el adulto mayor con enfermedad pulmonar obstructiva crónica es 278 
al inicio y de 300 metros al final con una diferencia de 22 metros, aceptándose la 
hipótesis alterna. 

 

(Palabras clave: Caminata, 6 minutos, desempeño, adultos mayores, pulmonar, 
obstructivo) 
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Summary 

Introduction: In 2019, the National Institute of Respiratory Diseases (INER) ranked 
COPD fourth in the annual morbidity and mortality table in Mexico, with a prevalence 
of 18.4% in people over 60 years of age in both sexes, being more frequent in men 
(11%) than in women (5.6%), however, the treatment for this specific population 
represents a challenge for medical personnel, given their multiple concomitant 
pathologies and the geriatric syndromes they suffer from, which is why tools such as 
the 6-minute walk are inexpensive and allow evaluating the functional capacity to 
perform activities of daily living in the elderly, in addition to assessing the progression 
of functional exercise capacity in those patients with COPD. Material and methods: 
An observational, cross-sectional, descriptive and retrospective study was carried 
out with the records of older adult patients diagnosed with COPD who performed the 
6-minute walk test in the pulmonary rehabilitation area at the Regional General 
Hospital No. 2, Querétaro in the period between January 2021 and December 2022. 
The formula for descriptive studies was used for an infinite population. Percentages 
were made, in the case of quantitative variables with arithmetic mean (x̅) and 
standard deviation; for qualitative variables with percentages (%), in addition to 
making confidence intervals for the averages and percentages. Results: A total of 
150 older adults with chronic obstructive pulmonary disease were studied. The 
average age was 72, affecting the male sex in 54.67%. The history of smoking was 
present in 52%. The most frequent comorbidity was hypertension in 67.33% and 
diabetes in 64% of them. The initial and final differences after the measurement of 
the six-minute walk were found to be statistically significant (p<0.001) in all 
measurements with a difference of 22 m walked during, with an increase of 20.5 
beats per minute in heart rate, an increase of 20 mmHg in systolic blood pressure 
and an increase of 3 mmHg in diastolic blood pressure. Conclusions: The mean 
number of meters walked in the 6-minute walk in the elderly with chronic obstructive 
pulmonary disease is 278 at the beginning and 300 meters at the end with a 
difference of 22 meters, accepting the alternative hypothesis. 

 

 

(Keywords: Walk, 6 minutes, performance, elderly, pulmonary, obstructive) 
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I. Introducción 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se encuentra más 

frecuente en edades adultas, pues su prevalencia es mayor conforme la edad 

aumenta. Esta enfermedad presenta una alta morbilidad y mortalidad en el adulto 

mayor. La EPOC es una enfermedad inflamatoria que se caracteriza por una 

obstrucción pulmonar que no es completamente reversible y que causas diversas 

comorbilidades.  

 En el 2019, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) la 

ubicó en el cuarto lugar en la tabla de morbimortalidad anual en México, con una 

prevalencia del 7.8% en personas mayores de 40 años en ambos sexos, siendo 

más frecuente en hombres (11%) que en mujeres (5.6%); además que en pacientes 

mayores de 60 años la prevalencia es del 18.4% (17)(Martínez Luna et al., 2020). 

 Existen otras comorbilidades que afectan la calidad de vida del adulto mayor, 

en las cuales se incluyen a los síndromes geriátricos como la polifarmacia que 

genera un reto en el tratamiento del EPOC en estos paciente, puesto que la 

polifarmacia provoca aparición de diversos síntomas causantes de más consultas 

médicas como la pérdidas de memoria, alteraciones de sueño y ánimo, 

palpitaciones, caídas, depresión, vértigo, mareos, somnolencia y agitación, es por 

tanto que realizar la conciliación de los medicamentos es considerado un gran reto 

en el adulto mayor(Roca García et al., 2021). 

 La caminata de 6 minutos es una herramienta que permite evaluar la 

capacidad de ejercicio en los adultos mayores, además de valorar la progresión de 

la capacidad de ejercicio funcional en aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca 

crónica y EPOC. Además de ser considerada como una prueba confiable y precisa 

para evaluar la capacidad funcional pulmonar en pacientes con EPOC (Starobin et 

al., 2006) 

 A partir de este estudio se pretende estandarizar el desempeño promedio en 

metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el adulto mayor con EPOC y 

determinar aquellas comorbilidades que más frecuentemente afectan a este grupo 

de pacientes y que pueden influir en su calidad de vida.  
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II. Antecedentes del arte 

Al transcurrir los años el cuerpo humano experimenta cambios 

morfológicos y fisiológicos relacionados con el envejecimiento; estos cambios 

son múltiples y pueden estar acompañados de comorbilidades que afectaran la 

calidad de vida del individuo, no obstante en los últimos años la pirámide 

poblacional se ha estado invirtiendo generando el advenimiento de más 

personas de mayor edad, los cuales estarán en riesgo de asociarse a patologías 

crónicas que afectaran la funcionalidad de sus aparatos y sistema de manera 

rápida(Felipe Salech et al., 2019).  

 

II.1  Adulto mayor 

El envejecimiento es un proceso propio de todos los organismos vivos, se 

mide por la edad cronológica y se define anciano o adulto mayor de acuerdo con la 

edad cronológica de una persona, a partir de 65 años, sin embargo, la Organización 

Mundial de la salud define adulto mayor aquella persona con edad cronológica de 

más de 60 años. Sin embargo, el proceso de envejecimiento no es uniforme en toda 

la población debido a las diferencias genéticas y determinantes sociales de salud 

de cada individuo(Sabharwal et al., 2015)(Dziechciaż & Filip, 2014). 

El envejecimiento está asociado a un conjunto de daños moleculares y 

celulares que lleva a una disminución gradual de las capacidades físicas y mentales, 

lo que conlleva un mayor riesgo de enfermedad. Se han propuesto factores 

genéticos, ambientales, moleculares y evolutivos que contribuyen al envejecimiento. 

Un declive en los sistemas conduce a una reducción de la reserva funcional y limita 

la capacidad del individuo para responder a factores estresantes.(Khan et al., 2019)  

 

II.1.1  Prevalencia del adulto mayor 

La tasa de envejecimiento de la población mundial es mucho más rápida, se 

ha estimado que entre 2015 y 2050 el porcentaje de los habitantes del planeta con 

>60 años pasará del 12 al 22% casi siendo el doble que en la actualidad. En el año 

2020 el número de adultos mayores de 60 años superó a los niños menores de 5 

años. Se estima que en 80% de las personas mayores vivirán en países de tercer 

mundo en el año 2050. (WHO, 2022a) La población mundial está envejeciendo 
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debido al aumento de la esperanza de vida al nacer y la disminución de los niveles 

de fecundidad(WHO, 2022b).  

 

II.1.2  Enfermedades que afectan al adulto mayor 

De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en el año 

2018 se estimó que en México se encuentran 17 958 77 personas de 60 años y 

más, lo que representa el 14% de la población total. (INEGI, 2018) En el año 2021 

las tasas de morbilidad de las 10 principales causas de enfermedades en población 

en general de adultos mayores de 65 años o más fueron: Infecciones respiratorias 

agudas (5.11) Infecciones de vías urinarias (3.68),COVID-19 (2.2), Infecciones 

intestinales por otros organismos y las mal definidas (1.675), Hipertensión arterial 

(1.1), úlcera, gastritis y duodenitis (925.5), diabetes mellitus no insulinodependiente 

(tipo II) (8.61.5), gingivitis y enfermedad periodontal (638.6), Conjuntivitis (484.4), 

hiperplasia prostática (428.5) (Epidemiología. Secretaria de Salud México, 2021). 

 

II.1.3  Síndromes geriátricos 

Otros factores de riesgo que suman a la morbilidad en los adultos mayores 

son los síndromes geriátricos, los cuales son características únicas de las 

condiciones de salud de los adultos mayores. Los síndromes geriátricos incluyen 

las siguientes condiciones: fragilidad, polifarmacia, caídas, incontinencia urinaria, 

incontinencia fecal, trastornos del sueño, delirium, lesiones por presión, sarcopenia, 

deterioro cognitivo, malnutrición. (Brown et al., 2012) (García B., 2012) (Homero, 

2012) La identificación de estos síndromes permite las intervenciones preventivas 

que mantendrán el estado de salud de los adultos mayores después de los 80 

años(Chiu & Cheng, 2019). 

 Se estima que los síndromes geriátricos más frecuentes en la población son 

fragilidad en un 30.4%, bajo peso en un 29.3%, demencia 28.1%(Sanford et al., 

2020). La polifarmacia es una condición que afecta al 35% aún más que la fragilidad, 

mientras que las caídas tienen una prevalencia del 12.8% y las lesiones por presión 

aparecen en un 4.7%(Maher et al., 2021). 

 

 



 14 

 

II.2    Definición de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad pulmonar común que 

causa flujo de aire restringido y problemas respiratorios. La disminución de la 

capacidad vital en un pulmón envejecido normal es entre 10 a 20 mL por año en 

comparación con un pulmón con EPOC que es de 30 mL por año(Incalzi et al., 

2014). 

La Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2023 la define como 

una condición pulmonar heterogénea caracterizada por síntomas respiratorios 

crónicos (disnea, tos, producción de esputo y/o exacerbaciones) debido a 

anomalías de las vías aéreas (bronquitis, bronquiolitis) y/o alvéolos (enfisema) que 

provocan una obstrucción persistente, a menudo progresiva, del flujo aéreo(Agustí 

et al., 2023a). 

 

II.2.1   Prevalencia del EPOC 

La prevalencia de EPOC a nivel mundial es del 15% y es más frecuente que 

se detecte en edades adultas dado a que se desarrolla a lo largo de los años, 

además de ser una enfermedad progresiva e irreversible, provocando 

empeoramiento conforme pasan los años. En la población de USA su prevalencia 

en el grupo de 45 a 54 años es del 6.6%, aumentando en aquellos individuos 

mayores de 64 años con una prevalencia del 12%(CDC, 2022). 

La EPOC afecta a unos 300 millones de personas en todo el mundo, lo que 

resulta en aproximadamente 64 millones de años vida ajustado por discapacidad. 

La contaminación del aire afecta a casi 3 mil millones de personas en todo el mundo 

el cual es un factor de riesgo para EPOC. Se estima que entre el 25-45% de los 

pacientes con EPOC no han fumado, el 14% de la carga total del EPOC es atribuible 

a las exposiciones ocupacionales. Las poblaciones rurales tienen mayor riesgo en 

comparación con las urbanas y la etnia afroamericana que nunca ha fumado tiene 

mayor riesgo que los hispanos de padecer EPOC(Ruvuna & Sood, 2020). 

En México la prevalencia de EPOC es del 7.8% en personas mayores de 40 

años en ambos sexos, es más frecuente en hombres (11%) que en mujeres (5.6%), 
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también en esta población se observa un incremento con la edad, en personas 

mayores de 60 años la prevalencia es del 18.4%(Briceño-Souza E, Falcón-Solís E, 

Vázquez-Madariaga C, 2020). 

 

II.2.2   Fisiopatología del EPOC 

En la EPOC se presenta un estado inflamatorio de las vías respiratorias, el 

parénquima pulmonar y la vasculatura pulmonar. El proceso implica un estrés 

oxidativo y desequilibrios proteasa-antiproteasa. El enfisema pulmonar es uno de 

los cambios estructurales de la EPOC, caracterizado por destrucción de los alvéolos 

conduciendo a una fisiología obstructiva ya que disminuye la superficie de 

intercambio de gases en los pulmones. En el enfisema, una sustancia irritante (como 

el tabaco) provoca una respuesta inflamatoria, reclutando neutrófilos y macrófagos 

que liberan mediadores inflamatorios, sustancias oxidantes y exceso de proteasas 

que conducen a la destrucción de los alvéolos. La destrucción de la elastina 

mediada por proteasa conduce a una pérdida de la elasticidad pulmonar y da como 

resultado el colapso de las vías respiratorias durante la exhalación. (Singh et al., 

2019a) 

La respuesta inflamatoria y la obstrucción de las vías respiratorias provocan 

una disminución del volumen espiratorio forzado (FEV1) y la destrucción del tejido 

conduce a la limitación del flujo de aire y al deterioro del intercambio de gases. La 

hiperinflación de los pulmones a menudo se observa en los estudios de imagen y 

se produce debido al atrapamiento de aire por el colapso de las vías respiratorias 

durante la exhalación. La incapacidad de exhalar provoca elevaciones en los niveles 

de dióxido de carbono (CO2). La reducción de la ventilación o el aumento del espacio 

muerto fisiológico conduce a la retención del CO2 por tanto puede existir una 

hipertensión pulmonar secundaria a la vasoconstricción causada por la 

hipoxemia.(Hikichi et al., 2018)  

Las exacerbaciones de la EPOC se definen como eventos caracterizados por 

disnea y/o tos y esputo que empeora en menos de 14 días. Tales exacerbaciones 

empeoran los síntomas, obstruyen el flujo de aire, afectan la calidad de vida y 

aumentan el riesgo de mortalidad, particularmente entre los pacientes que requieren 

hospitalización, por lo que se denominan exacerbaciones graves a los episodios de 
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empeoramiento de los síntomas que conducen a una morbilidad y mortalidad 

considerables(Guecamburu et al., 2023).  

Las exacerbaciones de la EPOC se asocian con un aumento de la 

inflamación sistémica y de las vías respiratorias y cambios fisiológicos, 

especialmente el desarrollo de hiperinsuflación. Se desencadenan principalmente 

por irritantes ambientales, pero principalmente por virus y bacterias respiratorios, 

que infectan las vías respiratorias inferiores y aumentan la inflamación de las vías 

respiratorias (Ko et al., 2016). 

 

II.2.3   Diagnóstico del EPOC 

El diagnóstico debe de ser primeramente clínico, realizando una adecuada 

anamnesis, cualquier paciente de edad avanzada que fume o tenga antecedentes 

de tabaquismo y además presente síntomas como tos crónica, dificultad para 

respirar o limitaciones para la actividad física se debe sospechar de EPOC .Los 

pacientes con EPOC pueden tener las siguientes características clínicas; dificultad 

para respiración en la exacerbaciones agudas, sarcopenia, uso de músculos 

respiratorios accesorios, espiración prolongada, sibilancias, aumento del diámetro 

anterior del tórax (tórax en tonel), cianosis central cuando la saturación de oxígeno 

es baja, acropaquía (dedos en tambor).(Allen & Aboussouan, 2021a) 

La espirometría está indicada para confirmar el diagnóstico de EPOC y 

determinar la gravedad de la enfermedad y así iniciar el tratamiento adecuado. En 

los adultos mayores debe de tomarse en cuenta que pueden tener algunas 

limitaciones para realizar la espirometría principalmente en pacientes con deterioro 

cognitivo o limitaciones para esfuerzos respiratorios vigorosos o sedación.(Allen & 

Aboussouan, 2021b)  

Los adultos mayores con una relación FEV1/FVC posterior al broncodilatador 

< 0.7 en la espirometría se diagnostican como EPOC, en la tabla 1 se observan la 

clasificación de gravedad de la EPOC de acuerdo con los resultados de espirometría 

descrito en la Iniciativa Mundial para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

(GOLD)(Neumeier & Keith, 2020a). 
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Tabla 1: Clasificación de la gravedad de la limitación del flujo aéreo en la EPOC 
basada en la espirometría post broncodilatador 

Categoría GOLD FEV1 

En pacientes con FEV1/FVC <0.70  

1. Leve FEV1≥80% del teórico 

2. Moderado 50%≤ FE1 <80% previsto 

3. Severo  30% ≤ FEV1 < 50% previsto 

4. Muy grave FEV1<30% del teórico 

FEV1: Volumen espiratorio forzado en un segundo; CVF: Capacidad vital forzada 

Fuente: Agustí A, Celli BR, Criner GJ, Halpin D, Anzueto A, Barnes P, et al. Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2023 Report: GOLD Executive 

Summary. Eur Respir J. 2023 Apr;61(4):2300239 

 

En pacientes que no pueden realizar una espirometría, se debe de realizar 

un diagnóstico meramente clínico, antecedente de tabaquismo; consumiendo > 55 

cajetillas al año, sibilancias en la auscultación o sibilancias referidas por el paciente 

son datos suficientes para el diagnóstico de EPOC en este grupo de pacientes. 

(Allen & Aboussouan, 2021b) 

Además del apoyo de estudios de imagen que sugieren un proceso de 

remodelación radiográfico bifásico, con una inflamación parenquimatosa difusa más 

predominante en la enfermedad leve seguida de destrucción enfisematosa en 

estadios más avanzados.(Roberson et al., 2021) 

Es importante la clasificación de la gravedad del EPOC determinar el tratamiento 

más adecuado para cada paciente.  

 

II.2.4   Tratamiento del EPOC 

Los objetivos principales del tratamiento en adultos mayores con EPOC es 

maximizar la función pulmonar, prevenir las exacerbaciones agudas, mejorar el 

estado de salud y la capacidad de esfuerzo además de disminuir la mortalidad. El 

abordaje terapéutico no farmacológico es abandonar el hábito tabáquico y 

rehabilitación pulmonar. Se recomienda en adultos mayores la vacunación antigripal 

y antineumocócica anual (Singh et al., 2019b) (Agustí et al., 2020). 
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El tratamiento farmacológico se basa en tres grandes grupos: 

Betaadrenérgicos, anticolinérgicos (broncodilatadores) y corticoesteroides 

inhalados. Los agonistas adrenérgicos beta 2 de acción corta y larga inhalados junto 

con los corticoesteroides son los principales agentes farmacológicos empleados 

para cumplir estos objetivos. En los adultos mayores los cambios propios de la edad 

en los que se afecta la capacidad inspiratoria pueden influir en una inadecuada 

administración de estos fármacos inhalados El deterioro físico y cognitivo puede 

reducir la eficacia del tratamiento con los dispositivos que contiene los fármacos 

inhalados(Taffet et al., 2014) (Agustí et al., 2023b). 

En la tabla 2 se muestra el tratamiento farmacológico indicado de acuerdo con la 

clasificación de gravedad de la EPOC según lo recomendando por las guías 

GOLD(Singh et al., 2019b). 

 

Tabla 2: Manejo farmacológico de la EPOC: Guías GOLD (Neumeier & Keith, 
2020b) 

Categoría 

del 

paciente 

Características Evaluación de riesgos Síntomas Manejo 

farmacológico 

inhalado 

  Clasificac

ión 

espiromet

ría 

Exacerbacione

s por año 

Puntuació

n mMRC 

Puntaj

e CAT 

 

A Bajo riesgo 

menos síntomas 

GOLD 1-2 ≤1 0-1 <10 Anticolinérgico 

de acción corta 

o agonista beta 

2 de acción 

corta 

B Bajo riesgo más 

síntomas 

GOLD 1-2 ≤1 ≥2 ≥10 Anticolinérgico 

de acción 

prolongada o 

agonista beta 2 

de acción 

prolongada 

C Alto riesgo 

menos síntomas 

GOLD 3-4 ≥2 0-1 <10 Corticoesteroid

e combinado 

con 

anticolinérgico 
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de acción 

prolongada o 

agonista beta 2 

D Alto riesgo más 

síntomas 

GOLD 3-4 ≥2 ≥2 ≥10 Corticoesteroid

e combinado 

con 

anticolinérgico 

de acción 

prolongada o 

agonista beta 2 

de acción 

prolongada 

CAT: Prueba de evaluación de la EPOC, Puntaje mMRC: Puntaje modificado del consejo de 

investigación médica 

Fuente: Agustí A, Celli BR, Criner GJ, Halpin D, Anzueto A, Barnes P, et al. Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease 2023 Report: GOLD Executive Summary. Eur Respir J. 2023 Apr;61(4):2300239. 

 

 

II.3  Definición de la caminata de 6 minutos 

La prueba de caminata de 6 minutos (6MWT) es un instrumento útil para 

evaluar la capacidad de ejercicio de los adultos mayores, valora la progresión de la 

capacidad de ejercicio funcional en aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca 

crónica. A diferencia de otras pruebas 6MWT capta las manifestaciones 

extrapulmonares coexistentes incluidas las enfermedades cardiovasculares, la 

fragilidad y la sarcopenia. (Barón & Díaz, 2012a) 

Esta prueba además determina el impacto de la enfermedad en la calidad de 

vida porque refleja la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria. Es 

una prueba segura y de baja complejidad mide los metros caminados en una 

superficie plana, se le pide al paciente que camine lo más rápido posible sin correr 

en un corredor de 30 m durante un periodo de 6 minutos realizando el esfuerzo que 

mejor se acomode a la condición física y de tolerancia al ejercicio de cada 

persona.(Agarwala & Salzman, 2020a)  
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II.3.1  Indicaciones de la caminata de 6 minutos 

Las indicaciones generales para realizar la prueba caminata de 6 minutos 

son:(Barón & Díaz, 2012b) 

a) Evaluación del estado funcional y la capacidad de ejercicio en sujetos con 

enfermedades pulmonares o cardiacas crónicas. 

b) Evaluación de la progresión y pronóstico de pacientes con enfermedades 

respiratorias y cardiovasculares crónicas como parte del seguimiento clínico de un 

paciente. 

c) Evaluación de la respuesta a intervenciones específicas  

d) Evaluación de la indicación y titulación de la oxigenoterapia 

En la tabla 3 se muestran las indicaciones y contraindicaciones de la prueba 

de caminata de 6 minutos(Agarwala & Salzman, 2020b). 

 

Tabla 3: Indicaciones y contraindicaciones para realizar prueba de caminata 
de 6 minutos 

Indicaciones Contraindicaciones 

relativas 

Contraindicaciones 

absolutas 

Respuesta a una 

intervención médica 

(comparaciones de pre y 

postratamiento) 

Trasplante de pulmón 

Resección pulmonar 

Cirugía de reducción de 

volumen pulmonar 

Rehabilitación pulmonar 

EPOC 

Hipertensión arterial 

pulmonar 

Insuficiencia cardiaca 

congestiva 

Estenosis del tronco 

coronario izquierdo 

Enfermedad valvular 

estenótica moderada 

Hipertensión en reposos 

no tratada (sistólica:200 

mmHg, diastólica; 180 

mmHg) 

Bloqueo AV de alto grado 

miocardiopatía 

hipertrófica 

Embarazo avanzado o 

complicado 

Anomalías electrolíticas 

Infarto agudo de miocardio 

Angina inestable 

Arritmias no controladas que 

causan compromiso 

hemodinámico 

Síncope 

Miocarditis o pericarditis 

aguda 

Estenosis aórtica grave 

sintomática 

Embolia pulmonar aguda o 

infarto pulmonar 

Trombosis de extremidades 

inferiores 
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Medición del estado 

funcional 

Fibrosis quística 

Fibromialgia 

 

Deficiencia ortopédica 

que impide caminar  

Aneurisma disecante 

Asma no controlada 

Edema pulmonar 

Insuficiencia respiratoria 

aguda 

Discapacidad mental que 

impide la cooperación con el 

examen 

Fuente: Agarwala P, Salzman SH. Six-Minute Walk Test: Clinical Role, Technique, 

Coding, and Reimbursement. Chest. 2020 Mar;157(3):603–11 

 

La prueba debe realizarse en un área no transitada a lo largo de una 

superficie plana y recta con una longitud mínima de 30 metros. Se debe de realizar 

dos pruebas con una diferencia de 30 minutos para que el paciente se familiarice 

con la técnica y debe en donde la frecuencia cardiaca debe de volverá la toma basal 

y no deben de existir síntomas que aparecieron durante la primera prueba. (Agarwala 

& Salzman, 2020b) 

A continuación, se muestran las recomendaciones para realizar el 

procedimiento: (Agarwala & Salzman, 2020b) (Holland et al., 2014) 

1. Marcar línea de salida con cinta de colores vivos 

2. Marcar la longitud del área cada 3 metros 

3. Marcar los puntos de giro con un cono 

4. Los pacientes deben llevar ropa cómoda usar zapatos que usualmente 

utilizan para caminar. 

5. El paciente debe estar utilizando el oxígeno prescrito y manejar su dispositivo 

de suministro de oxígeno. Si esto no es posible el evaluador debe caminar 

detrás de él a una distancia en que no marque el ritmo de la caminata.  

6. Se debe de anotar como fue asistido el paciente con oxígeno para realizar 

las pruebas posteriores de la misma manera. 

7. El oxígeno no debe titularse durante el estudio porque el oxígeno 

suplementario y su portabilidad afectan el rendimiento del ejercicio y la 

distancia recorrido 



 22 

8. El paciente debe descansar durante al menos 10 minutos antes del comienzo 

de la prueba, durante este tiempo se debe de monitorear la presión arterial, 

la frecuencia cardiaca, la saturación de oxígeno, disnea y fatiga basal.  

9. Se debe de monitorear la saturación de oxígeno durante toda la prueba. 

10. En caso de que el paciente se detenga durante la prueba, el cronometro no 

debe detenerse, debe anotarse el momento en que el paciente paro y reinicio 

la caminata.  

11. Las razones para el cese prematuro de la prueba por parte del paciente 

incluyen síntomas de dolor torácico, disnea intolerable o dolor en 

extremidades inferiores. 

12. El evaluador debe terminar la prueba según la apariencia del paciente o si la 

saturación disminuye a < 80% 

13. La distancia se recorrida se mide contando el número de vueltas completas 

y redondeando el metro más cercano para la vuelta final parcial.  

La interpretación de la prueba se debe informar la presencia o ausencia de 

disnea o fatiga en extremidades inferiores, saturación de oxígeno, frecuencia 

cardiaca, presión arterial, frecuencia respiratoria, distancia recorrida, tiempo del 

recorrido, tiempo de las paradas y motivo de las paradas(Agarwala & Salzman, 2020b) 

(Holland et al., 2014). 

El resultado se puede expresar como diferencia absoluta en metros, cambio 

porcentual o cambio en el porcentaje previsto.  

La ecuación para determinar el porcentaje respecto a los esperado es la 

siguiente:(Miyamoto et al., 2000) 

A. Hombres 6MWT=218+(5,14*talla) -(5,32*edad) -(1,8*peso) +(51,31*1) 

B. Mujeres 6MWT=218+(5,14*talla) -(5,32*edad) -(1,8*peso) +(51,31*0) 

Cuando el porcentaje es mayor del 80% de lo esperado se considera que el 

paciente camino lo esperado.  

Se han publicado diversos estudios para evaluar la capacidad funcional de 

los pacientes con EPOC utilizando la prueba de caminata de 6 minutos(Agarwala & 

Salzman, 2020b) (Holland et al., 2014). 
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II.4 Estudios en el adulto mayor con EPOC y la caminata de 6 minutos 

Yekefallah et al en 2019 publicaron un ensayo clínico controlado aleatorizado 

cuyo objetivo fue comparar los efectos de los ejercicios respiratorios y de las 

extremidades superiores en la prueba caminata de seis minutos en pacientes con 

EPOC, en donde evaluó a tres grupos de pacientes a los que se les indico diferentes 

terapias físicas. El primer grupo realizó ejercicios de las extremidades superiores 

tres veces por semana durante un mes, el segundo grupo realizó ejercicios de 

respiración diafragmática con los labios semi-ocluidos cuatro veces al día por un 

mes y un grupo control el cual no recibió intervención de ejercicio. En cada grupo 

se evaluó 6MWT antes y después de la intervención. Estos autores obtuvieron que 

el ejercicio de las extremidades superiores es más eficaz que el ejercicio respiratorio 

para aumentar la distancia recorrida en la prueba 6MWT en pacientes con 

EPOC.(Yekefallah et al., 2019) 

Otros autores evaluaron la prueba de caminata de seis minutos en adultos 

mayores con EPOC, se evaluaron 525 pacientes de 2017 a 2021, obteniendo que 

la 6MWT disminuyo significativamente con el aumento de la edad. La medida de 

6MWD en los grupos de edad de 61-65 años, 66-70 años, 71-75 años, 76-80 años, 

81-85 años y ≥86 años fue, 301 m, 305 m, 274 m, 257 m, 260m y 215 m 

respectivamente. La 6MWT fue significativamente menor en los pacientes con 

EPOC grave. La distancia recorrida disminuyó 317 m en GOLD 1, 306 m en GOLD 

2, 259 m en GOLD 3 a 167 m en GOLD 4. El porcentaje de caída de GOLD1 a 

GOLD 4 fue del 47%. Estos autores concluyen que la 6MWT puede usarse para 

evaluar la capacidad funcional de los pacientes con EPOC, evaluar el efecto del 

tratamiento y evaluar los objetivos del tratamiento.(Choi et al., 2023a)  

Sarkar et al realizaron un estudio en donde evaluaron la gravedad de los 

pacientes con EPOC en función de la espirometría y la prueba de caminata de seis 

minutos, en un estudio transversal en 50 pacientes encontrando que el 46% de los 

pacientes de encontraban en GOLD 3, la distancia máxima que recorrieron los 

pacientes fue 401-500 metros, la 6MWT tiene una correlación positiva con FEV1 

posterior a broncodilatador, por tanto la prueba de caminata de 6 minutos es 

confiable para evaluar la gravedad de la EPOC que puede ayudar a monitorear los 

cambios en la función pulmonar de pacientes con EPOC. (Sarkar et al., 2021) 
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Otros autores han sugerido utilizar la 6MWT como un factor predictor de 

hospitalización y/o muerte en pacientes con EPOC, esto fue evaluado en una 

cohorte observacional de pacientes con EPOC en 2112 pacientes durante 12 

meses, obteniendo que aquellos pacientes que murieron durante el seguimiento 

tenían 28.7 m menos distancia en la prueba de caminata de seis minutos que 

aquellos que sobrevivieron. Por tanto, una reducción en la distancia de más de 30 

m se asoció con un mayor riesgo de muerte, pero no de hospitalización por 

exacerbaciones en pacientes con EPOC(Polkey et al., 2013). 

Starobien et al realizaron una comparación entre pruebas de esfuerzo para 

evaluar la capacidad funcional en pacientes con EPOC, compararon tres pruebas, 

prueba de ejercicio cardiopulmonar, prueba de caminata de 6 minutos y prueba de 

oximetría de ejercicio de 15 pasos en 50 pacientes con EPOC estable, leve y grave. 

Obteniendo una correlación positiva entre la prueba de ejercicio cardiopulmonar y 

la prueba de caminata de 6 minutos. Estos autores concluyen que la 6MWT es una 

prueba confiable y precisa para evaluar la capacidad funcional pulmonar en 

pacientes con EPOC(Starobin et al., 2006). 

  Chin et al realizaron un estudio en adultos mayores de descendencia China 

con EPOC en el que los evaluaron en la caminata de 6 minutos encontrando que la 

6MWT disminuyó significativamente con el aumento de la edad (P ˂0.05). La media 

de 6MWD en los grupos de edad de 61-65 años, 66-70 años, 71-75 años, 76-80 

años, 81-85 años y 86 años o más fue de 301 m, 305 m, 274 m, 257 m, 260 m, y 

215 m, respectivamente. Además, que la distancia disminuyó de 317 m en GOLD 1, 

306 m en GOLD 2, 259 m en GOLD 3 a 167 m en GOLD 4. El porcentaje de caída 

en 6MWD de GOLD 1 a GOLD 4 fue del 47%(Choi et al., 2023b). 

A pesar de los diversos estudios en otros países, en México aún no se cuenta 

con algún reporte de los hallazgos en la caminata de 6 minutos en esta población 

en específico, por lo que representa un área de oportunidad el dar a conocer cuál 

es el resultado de realizar la caminata de 6 minutos en esta edad y en nuestra 

población. 
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II. Fundamentación teórica 

III.1  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

 La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es una afección 

pulmonar heterogénea caracterizada por síntomas respiratorios crónicos (disnea, 

tos, producción de esputo y/o exacerbaciones) debido a anomalías de las vías 

respiratorias (bronquitis, bronquiolitis) y/o alvéolos (enfisema) que causan una 

obstrucción persistente, a menudo progresiva, del flujo aéreo(Venkatesan, 2024). 

De acuerdo con la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica (GOLD) publicó nuevas pautas para el diagnóstico y el tratamiento de la 

EPOC en 2024; estas pautas incluyen las consideraciones de EPOC para pacientes 

con tos crónica, disnea o producción de esputo, el uso de la espirometría para 

diagnosticar la EPOC y las recomendaciones de la vacuna contra el virus 

respiratorio sincitial (VSR) para pacientes con EPOC(Venkatesan, 2024). 

El diagnóstico de EPOC se realiza generalmente por la presencia de una 

limitación del flujo aéreo no totalmente reversible, definida como una relación post 

broncodilatación del volumen espiratorio forzado en 1 segundo [FEV1]/capacidad 

vital forzada [FVC] de menos de 0,7 medida mediante espirometría. El FEV1 calcula 

la cantidad de aire que una persona puede exhalar de sus pulmones en 1 segundo. 

La FVC es la cantidad de aire que una persona puede exhalar de sus pulmones con 

fuerza después de tomar la respiración más profunda que pueda. (Agusti & 

Vogelmeier, 2024)(Patel, 2024).  
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III. 2  Prueba de caminata de 6 minutos (6MWT)  

La prueba de marcha de seis minutos es una herramienta que evaluación 

funcional cardiopulmonar. Proporciona una respuesta funcional, terapéutica y datos 

de pronóstico que son valiosos en el cuidado de pacientes con enfermedades 

respiratorias y cardíacas. Se utiliza ampliamente debido a su simplicidad y 

reproducibilidad, y proporciona una imagen consolidada de la respuesta 

cardiopulmonar y musculoesquelética al ejercicio(Casano & Anjum, 2023; Ioannou 

et al., 2024).  

Es útil para evaluar y controlar la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) y tiene un papel en el manejo de pacientes con otras afecciones, incluidas 

las enfermedades pulmonares parenquimatosas difusas y la hipertensión arterial 

pulmonar. La prueba se realiza a su propio ritmo, con instrucciones estandarizadas 

y estímulos que se dan a medida que los pacientes caminan lo más lejos posible 

durante 6 minutos a través de un corredor plano. La distancia final se registra en 

metros(Ioannou et al., 2024; Nativi-Nicolau et al., 2024). 

La prueba 6MWT está indicada principalmente para evaluar la respuesta al 

tratamiento en casos de enfermedad cardíaca o pulmonar moderada a grave. La 

única contraindicación absoluta establecida para la prueba 6MWT es tener 

antecedentes de síndrome coronario agudo (angina inestable o infarto de miocardio) 

dentro de los 30 días previos a la prueba(Casano & Anjum, 2023; Nativi-Nicolau et 

al., 2024). 

Para su realización se necesita el un oxímetro de pulso, un dispositivo de 

oxígeno portátil, una silla, una escala de disnea validada (por ejemplo, la escala de 

Borg) y un cronómetro. Se deben disponer al menos dos conos pequeños para 

marcar los puntos de retorno. También se debe tener a mano un desfibrilador 

eléctrico automático. La prueba debe realizarse en un espacio cómodo para el 

paciente y permitir una medición precisa de la distancia recorrida(Casano & Anjum, 

2023; Ioannou et al., 2024).  
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V. Hipótesis 

Ho: La media de metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el adulto mayor 

con enfermedad pulmonar obstructiva crónica es menor o igual a 250 metros. 

Ha: La media de metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el adulto mayor 

con enfermedad pulmonar obstructiva crónica es mayor a 250 metros. 

Ho: La prevalencia de fragilidad en el adulto mayor es menor o igual al 30.4%. 

Ha: La prevalencia de fragilidad en el adulto mayor es mayor al 30.4%. 

Ho: La prevalencia de la polifarmacia en el adulto mayor es menor o igual al 35%. 

Ha: La prevalencia de la polifarmacia en el adulto mayor es mayor a 35%. 
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V. Objetivos 

V.1 Objetivo general 

Determinar el desempeño en metros recorridos en la caminata de 6 minutos 

en el adulto mayor con enfermedad pulmonar obstructiva crónica atendidos en el 

Hospital General Regional No 2, Querétaro. 

 

 

V.2 Objetivos específicos 

• Determinar las variables sociodemográficas de los pacientes (edad, sexo, 

escolaridad, estado civil) 

• Determinar las comorbilidades asociadas a los pacientes (DM2, HTA, 

Fragilidad, Polifarmacia) 

• Determinar la variación entre los parámetros antes y después de la caminata 

de 6 minutos (incluyen los datos clínicos en la hoja del paciente: presión 

arterial, saturación, etc.) 

• Determinar la variación entre los metros recorridos al inicio y al final de la 

caminata de 6 minutos 
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VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación 

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo 

VI.2 Población  

Expedientes de pacientes adultos mayores con diagnóstico de EPOC que 

realizaron la prueba de caminata de 6 minutos en el área de rehabilitación pulmonar 

en el Hospital General Regional No 2, Querétaro en el periodo comprendido entre 

enero 2021 a diciembre 2022. 

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

Se calculó la muestra en base a la fórmula para porcentaje de una población 

infinita, se trabajó con un tamaño de muestra de 150 pacientes adultos mayores con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y se analizó su desempeño en metros 

recorridos en la caminata de seis minutos, la cual permitió margen de pérdidas en 

el proceso de muestreo. Se realizó un muestreo no probabilístico de casos 

consecutivos, por conveniencia, seleccionando a todos los pacientes que cumplían 

con los criterios de inclusión. 

VI.3.1 Criterios de selección 

Se incluyeron expedientes de pacientes adultos mayores de 65 años con 

diagnóstico de EPOC a quienes le realizaron la prueba de caminata de 6 minutos 

en el área de rehabilitación pulmonar en el Hospital General Regional No 2, 

Querétaro en el periodo comprendido entre enero 2021 a diciembre 2022. Se 

excluyeron los expedientes de pacientes que tuvieran con diagnóstico de otras 

enfermedades pulmonares como asma, fibrosis pulmonar, neumonía, tuberculosis, 

neumotórax, cáncer de pulmón, etc., además de expedientes con diagnóstico de 

alguna enfermedad osteodegenerativa como artritis reumatoide, gonartrosis, 
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osteoporosis, etc. Se eliminaron los expedientes electrónicos de pacientes que 

estuvieran incompletos. 

VI.3.2 Variables estudiadas 

Las variables que se incluyeron en el estudio son la edad, sexo, escolaridad, 

estado civil, tabaquismo, comorbilidades, la diferencia en metros recorridos al inicio 

y final de las mediciones, la diferencia en la frecuencia cardiaca y medición de 

presión arterial al inicio y final de las mediciones. 

VI.4 Técnicas e instrumentos 

Posterior a la aprobación por el comité de ética e investigación, y de la 

dirección del Hospital General Regional Número 2 (HGR-2), a través de la carta de 

no inconveniencia para realización del presente proyecto, se acudió al área de 

archivo clínico para solicitar la base de datos de las pacientes atendidos en el 

servicio de medicina física y rehabilitación, en el área de rehabilitación pulmonar, a 

través de su expediente clínico electrónico, en horario matutino de lunes a viernes, 

para la recaudación de datos e integración de la base de datos para el estudio.  

VI.5 Procedimientos 

Se identificaron y capturaron los datos de los pacientes que cumplan con los 

criterios de selección mediante un muestreo aleatorio simple, creando así una base 

de datos de todos los pacientes seleccionados. La base de datos del presente 

proyecto fue integrada de acuerdo con las variables previamente expuestas en una 

hoja de datos de Excel encriptado. La base de datos fue procesada mediante un 

programa estadístico SPSS versión 26.0 (Statistical Software, Simplificar Big Data 

Analytics) para Windows. 

VI.5.1 Análisis estadístico 

Se procedió a realizar un análisis univariado para porcentajes, en el caso de 

las variables cuantitativas con la media aritmética (x̅) y desviación estándar; para 

variables cualitativas con porcentajes (%). Para el análisis estadístico de las 
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variables se utilizó el método estadístico intervalo de confianza para los promedios 

y porcentajes. 

VI.5.2 Consideraciones éticas 

A través del cumplimento a la normatividad vigente, este estudio se sometió 

al Comité de Ética de Investigación en salud local, presentándose para su revisión, 

evaluación y aceptación. Los investigadores se comprometieron a asegurar el 

cumplimiento de los más altos estándares de investigación y velar siempre por el 

correcto cumplimiento de los principios de beneficencia, no maleficencia, respeto y 

autonomía de todos y cada uno de los involucrados en el proceso de esta 

investigación. 

Conciliación con principios éticos: 

1) AUTONOMÍA. Por tratarse de un protocolo de en donde no se tuvo una 

participación del paciente no será necesaria de su autorización, pero si de una 

excepción de la Carta de consentimiento informado, además el compromiso como 

investigadores es resguardar la información y la confidencialidad de los datos 

obtenidos de los expedientes. Para ello se tomaron en consideración las siguientes 

estrategias: 1.- Las hojas de instrumentos de recolección de datos que contenía el 

nombre y número de filiación de las pacientes con fines de que si falta algún dato o 

existiera algún error en el llenado pueda corregirse. Estas se destruyeron una vez 

llenado la base de datos en el programa de cómputo donde se llevó a cabo el 

análisis estadístico y se corroboró que los datos son correctos. En la base de datos 

no se colocó el nombre, número de afiliación o cualquier otro dato que lo relacione 

con el participante. 2.- Las hojas de recolección de datos serán resguardadas en la 

oficina del investigador responsable, en tanto sus datos son descargados a la base 

de datos y posteriormente serán destruidas en una trituradora de papel. El archivo 

de la base de datos será resguardara por 5 años en la computadora institucional 

asignada al investigador responsable, en este caso de la Dr. Jorge Eduardo López 

Cossio, los cuales cuentan con los mecanismos de seguridad informática 

institucional. 3.- Los datos no se compartirán con nadie fuera del equipo de 
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investigación y para fines de auditoria; en caso de publicaciones no se identificará 

a los individuos participantes. 

2) BENEFICENCIA. Los datos obtenidos, nos permitieron determinar el 

desempeño en metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el adulto mayor 

con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, con el objetivo de darlos a conocer 

a las autoridades correspondientes y de la delegación Querétaro, además que esos 

metros se pueden traducir a riesgo de complicaciones, morbilidad y mortalidad en 

los pacientes. Permitiendo la adecuada programación de actividades inherentes a 

este tema prioritario. 

3) NO MALEFICIENCIA. Al tratarse de un estudio transversal y cuya 

participación de los investigadores es puramente observacional, no se modificaron 

variables fisiológicas o psicológicas de los individuos, por lo cual, no se exponen a 

riesgos a los sujetos de investigación. 

4) JUSTICIA. Se incluyeron los pacientes, independientemente de su religión, 

filiación política, nivel socioeconómico, género, prácticas sexuales u otra condición 

de discriminación potencial. 

LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACIÓN. 

De acuerdo con lo estipulado en ARTICULO 17.- Para efectos de este 

Reglamento, este proyecto se considera: INVESTIGACIÓN SIN RIESGO, por 

tratarse de un estudio que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y en donde no se realizará ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos 

que participan en el estudio. 
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VII. Resultados 

Se estudió un total de 150 adultos mayores con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y se analizó su desempeño en metros recorridos en la caminata 

de seis minutos, se encontró que la mediana de la edad fue de 72 (RIQ - 12) años. 

Ver cuadro VII. 1 

 

Tabla VII. 1. Edad de los pacientes  

N=150 

Variables Mediana RIQ   

 

Edad  72 12 

 
Fuente: Desempeño en metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el 

Adulto Mayor con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
 
 
 

El sexo predominante fue el de los hombres en el 54.67% (IC95%; 46.70-

62.64) de los pacientes seguido del 45.33% (IC95%; 37.36-53.30) que representa a 

las mujeres. Ver cuadro VII. 2.  

 

Tabla VII. 2.  Sexo de los pacientes  

 N=150 

Variable  Frecuencia Porcentaje IC 95% 

    Inferior Superior 

Sexo Masculino  82 54.67 46.70 62.64 

 Femenino 68 45.33 37.36 53.30 

Total  150 100   

Fuente: Desempeño en metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el 
Adulto Mayor con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
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En cuanto a los resultados de la escolaridad tenemos que el porcentaje más 

grande es del 38.67% (IC95%; 30.88-46.46) que corresponde a la escolaridad de 

primaria finalizada. Seguido de escolaridad secundaria en el 31.33% (IC95%; 23.91-

38.75) de los pacientes. Ver cuadro VII. 3. 

Tabla VII. 3.  Escolaridad de los pacientes incluidos en el estudio 

 N=150 

Escolaridad Frecuencia Porcentaje IC 95% 

   Inferior Superior 

Analfabeta 14 9.33 4.68 13.98 

Primaria 58 38.67 30.88 46.46 

Secundaria 47 31.33 23.91 38.75 

Preparatoria 19 12.67 7.35 17.99 

Licenciatura 12 8 3.66 12.34 

Total 150 100   

Fuente: Desempeño en metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el 
Adulto Mayor con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

 

El estado civil más el puente fue el de casados que corresponde al 56% 

(IC95%; 48.06-63.94) de los pacientes, seguido de viudo en el 18.67% (IC95%; 

12.43-24.91) de los casos. Ver cuadro VII. 4. 

Tabla VII. 4.  Estado civil de los pacientes incluidos en el estudio 

 N=150 

Estado civil Frecuencia Porcentaje IC 95% 

   Inferior Superior 

Casado (a) 84 56 48.06 63.94 

Divorciado (a) 11 7.33 3.16 11.50 

Soltero (a) 10 6.67 2.68 10.66 

Unión libre 17 11.33 6.26 16.40 

Viudo (a) 28 18.67 12.43 24.91 

Total 150 100   

 
Fuente: Desempeño en metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el 

Adulto Mayor con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
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El antecedente de tabaquismo estuvo presente en el 52% (IC95%; 44.00-

60.00) de las personas en el estudio.  Ver cuadro VII. 5. 

 

Tabla VII. 5.  Antecedente de tabaquismo 

N=150 

Estado civil Frecuencia Porcentaje IC 95% 

   Inferior Superior 

No 72 48 40.00 56.00 

Sí 78 52 44.00 60.00 

Total 150 100   

Fuente: Desempeño en metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el 
Adulto Mayor con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

 

Al estudiar en búsqueda de alguna comorbilidad, se encontró que el 100% 

de los pacientes poseían alguna comorbilidad, siendo de estas la más frecuente la 

hipertensión en el 67.33% (IC95%; 59.82-74.84) de los pacientes y la diabetes en 

el 64% de ellos. Ver tabla VII.6 

 

 

Tabla VII. 6.  Comorbilidades en los pacientes estudiados 

  N=150 

Variable  Frecuencia Porcentaje IC 95% 

Comorbilidad    Inferior Superior 

Alguna 

Comorbilidad Sí 150 100 100 100 

 No 0 0 0 0 

Obesidad Sí 18 12 6.80 17.20 

 No 132 88 82.80 93.20 

Hipertensión Sí 101 67.33 59.82 74.84 

 No 49 32.67 25.16 40.18 

Diabetes 

Tipo 2 Sí 96 64 56.32 71.68 
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 No 54 36 28.32 43.68 

Polifarmacia Sí 76 50.67 42.67 58.67 

 No 74 49.33 41.33 57.33 

Fragilidad Sí 43 28.67 21.43 35.91 

 No 107 71.33 64.09 78.57 

Peso Bajo Sí 8 5.33 1.74 8.92 

 No 142 94.67 91.08 98.26 

Total  150 100   

Fuente: Desempeño en metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el 
Adulto Mayor con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

 
 
 

En cuanto a las diferencias iniciales y finales tras la medición de la caminata 

de los seis minutos se encontró una diferencia estadísticamente significativa 

(p<0.001) en todas las mediciones con una diferencia de 22 m recorridos durante la 

prueba de los seis minutos al final de las mediciones, un aumento de 20.5 latidos 

por minuto en la frecuencia cardiaca, un aumento de la tensión arterial sistólica de 

20 mmHg, Y un aumento de 3 mmHg, en la presión arterial diastólica. Ver tabla VII.7 

y VII.8 
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Tabla VII. 7.  Diferencia en metros recorridos al inicio y final de las 

mediciones 

 N=150 

 

 
Fuente: Desempeño en metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el 

Adulto Mayor con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
 

 

 

Tabla VII. 8.  Diferencia en metros recorridos al inicio y final de las 

mediciones 

 N=150 

Fuente: Desempeño en metros recorridos en la caminata de 6 minutos en el 
Adulto Mayor con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

 

 

Variable 
Mediana de 

medición 
Inicial (m) 

Mediana de 
medición 
final (m) 

Diferencia 
U de 
mann 

whitney 
p 

Metros 
recorridos en 

prueba de 
los 6 minutos 

278 300 22 9.07 <0.001 

Variables 
Mediana de 

medición 
Inicial 

Mediana 
de 

medición 
final 

Diferencia 
U de mann 

whitney 
p 

Frecuencia 
cardiaca (lpm) 

74.5 95 20.5 9.95 <0.001 

Tensión arterial 
sistólica (mmHg) 

125 145 20 10.45 <0.001 

Tensión arterial 
diastólica (mmHg) 

85 88 3 4.61 <0.001 
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VIII. Discusión 

 La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una afección común 

que afecta a muchos adultos mayores y puede afectar significativamente su calidad 

de vida puede ser causada por el tabaquismo, la exposición al humo de segunda 

mano, la contaminación del aire y otros factores ambientales. También puede ser 

causada por una afección genética llamada deficiencia de alfa-1 antitripsina. 

 Actualmente se tiene una prevalencia ajustada por edad de EPOC entre 

adultos con una tendencia creciente hasta el 9,88 % en 2020 (0,41, IC 95% 0,10, 

0,71; p = 0,01)(Lorchaivej et al., 2022). En un estudio realizado por Joshi et al., 

obtuvieron como resultado 20-25% de las personas mayores de 70 años pueden 

verse afectadas por esta afección(Joshi, 2024). Además, dentro de los factores 

asociados de acuerdo con lo encontrado por Kim et al., reporta que la edad de más 

de 70 años o más fue el factor más fuerte asociado con la EPOC (odds ratio ajustado 

[ORa], 17,86; intervalo de confianza [IC] del 95%, 14,16-22,52), seguido del asma 

(ORa, 3,39; IC del 95%, 2,44-4,71), el sexo masculino (ORa, 2,64; IC del 95%, 2,18-

3,19) y los fumadores actuales (ORa, 2,60; IC del 95%, 2,08-3,25)(Kim et al., 

2023).  Encontrando datos similares a los resultados reportandos en el que la edad 

fue de 72 años en promedio, afectando al sexo masculino en un 54.67%, y aquellos 

con antecedente de tabaquismo. 

 La EPOC se asocia a muchas comorbilidades, especialmente en adultos 

mayores de 70 años, como lo reportado por Morena et al., en el que evaluaron el 

perfil clínico de los pacientes con EPOC, obteniendo como resultados que 

hipertensión arterial estuvo presente en un 29.9%, seguido de la dislipidemia 21%, 

y la diabetes en un 14.4%, asociando múltiples patología al EPOC(Morena et al., 

2023), como en los resultados que se encontraron en la que hipertensión, la 

diabetes y la polifarmacia estuvieron presentes en los pacientes con EPOC. 

 La EPOC provoca afecciones pulmonares irreversibles y progresivas 

caracterizadas por la obstrucción del flujo de aire. La prueba de caminata de seis 

minutos (6MWT) es útil en pacientes con EPOC para examinar su desempeño 
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funcional en el ejercicio. Que puede mejorar la cantidad de metros a la 

deambulación del adulto mayor, como lo reportando por Ching et al., en el que 

evaluaron la prueba 6MWT en adultos mayores con EPOC obteniendo como 

resultado que la 6MWD disminuyó significativamente con el aumento de la edad 

(P ˂0,05). La media de 6MWD en los grupos de edad de 61-65 años, 66-70 años, 

71-75 años, 76-80 años, 81-85 años y 86 años o más fue de 301 m, 305 m, 274 m, 

257 m, 260 m y 215 m, respectivamente(Choi et al., 2023c). Sin embargo, 

encontramos que las diferencias iniciales y finales tras la medición de la 6MWD se 

encontró una diferencia estadísticamente significativa (p<0.001) en todas las 

mediciones con una diferencia de 22 m recorridos durante la prueba. 

 Cabe destacar que la presencia de atrofia del músculo esquelético contribuye 

a la limitación de la capacidad de ejercicio. En el adulto mayor aumenta el 

sedentarismo y la inactividad física causando más atrofia muscular. Además, que la 

incapacidad de los músculos respiratorios para aumentar aún más la presión 

intratorácica en respuesta a un mayor requerimiento ventilatorio junto con el 

atrapamiento de aire durante la actividad física conduce a la disnea.  

 Las limitaciones del estudio es que no se logró medir más comorbilidades del 

paciente, además que se realizó solo en una población en específico, con efectos 

de sesgo de muestreo sistemático como en la generalización de los resultados del 

estudio. Este estudio es el primero reportado en Querétaro que evalúa los metros 

recorridos posterior a la 6MWT, brindado información importante para aquellos 

pacientes que tengan EPOC, estableciendo objetivos de tratamiento realistas en 

función de la edad y el estadio de la enfermedad.  
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IX. Conclusiones 

 La restauración de la función física a través del entrenamiento de resistencia 

ha demostrado ser beneficiosa en adultos mayores frágiles. La media de metros 

recorridos en la caminata de 6 minutos en el adulto mayor con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica fue de 278 metros al inicio y de 300 metros al final con una 

diferencia de 22 metros, por lo que se acepta la hipótesis alterna.  

La restauración de la función física a través del entrenamiento de resistencia 

ha demostrado ser beneficiosa en adultos mayores frágiles. Se obtuvo que en la 

prueba de los seis minutos al final de las mediciones, presentó un aumento de 20.5 

latidos por minuto en la frecuencia cardiaca y un aumento de la tensión arterial 

sistólica de 20 mmHg, y un aumento de 3 mmHg en la presión arterial diastólica. 

 Además, se obtuvo una prevalencia de fragilidad del 43% y de polifarmacia 

del 50.67% aceptandose en ambas la hipotesis alterna. Aunque no está claro si el 

ejercicio aeróbico tiene un impacto en el estado frágil, los cambios observados al 

principio de este estudio en la distancia de caminata de 6 minutos son alentadores. 
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X. Propuestas 

 Con los resultados obtenidos se realizan las siguientes propuestas: 

• Educar al paciente a través de intervenciones multidisciplinaria para la 

suspensión del tabaquismo. 

• Mejorar la difusión y educación al paciente sobre la vacunación en el adulto 

mayor y sus ventajas, así como de las vacunas que le corresponden.  

• Mejorar la asistencia y apego a la rrehabilitación pulmonar en pacientes con 

EPOC.  

• Mejorar la clasificación de los pacientes con EPOC para realizar una meta de 

acuerdo a la rehabilitación pulmonar y el apoyo de la herramienta de la 

caminata de 6 minutos. 

• Fortalecer el cuidado y evitar la polifarmacia en apego de los criterios de 

START-STOPP. 
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