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Prueba de caminata de 6 minutos: actualizaciones en las 
recomendaciones y procedimiento

6-minute walk test: updates in recommendations and procedure
Erika Meneses-Tamayo1,2 , Florisel Almonte-Mora1 , Ireri Thirión-Romero1 , Luis Torre-Bouscoulet3 , 
Adela Durán-Cuellar1 , Isabel Salas-Escamilla1 , Rogelio Pérez-Padilla1  y Laura Gochicoa-Rangel1*
1Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas; 2Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga; 3Instituto de Desarrollo 
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PROCEDIMIENTOS Y RECOMENDACIONES

Resumen 

La caminata de 6 minutos es una prueba de ejercicio submáximo estandarizada, cuyo objetivo es medir la máxima distancia 
que un individuo puede caminar a su propio ritmo en un pasillo plano en seis minutos. La caminata de 6 minutos evalúa de 
manera objetiva la capacidad al ejercicio que tiene un individuo. Se utiliza en la evaluación diagnóstica y durante el segui-
miento; proporciona información pronóstica y de respuesta a tratamiento en diferentes tipos de enfermedades. La caminata 
de 6 minutos es una prueba segura que raramente presenta complicaciones. Se sugiere realizar monitorización continua de 
la saturación periférica de oxígeno y de la frecuencia cardiaca para valorar el esfuerzo que realiza el paciente durante toda 
la prueba, además de medir la sensación de disnea y fatiga de acuerdo con la Escala de Borg, ya que reflejan el impacto 
de los síntomas en la vida diaria. En esta revisión se actualizan las recomendaciones y el procedimiento de la caminata de 
6 minutos, y además se emiten recomendaciones prácticas para su interpretación. 

Palabras clave: Caminata de 6 minutos. Pruebas de función pulmonar. Prueba submáxima.

Abstract

The 6-Minute Walk (6MWT) is a standardized, submaximal exercise test intended to measure the maximum distance an 
individual can walk at their own pace in a flat hallway in six minutes. The 6MWT objectively evaluates an individual’s exercise 
capacity. It is used in the diagnostic evaluation and during follow-up, providing prognostic information and response to 
treatment in different types of diseases. The 6MWT is a safe test that rarely presents complications. It is suggested to perform 
continuous monitoring of oxygen saturation and heart rate to assess the effort made by the patient throughout the test. In 
addition to measuring the sensation of dyspnea and fatigue according to the Borg Scale, since they reflect the impact of the 
symptoms on daily life. In this review, the 6MWT recommendations and procedure are updated, and practical recommenda-
tions for their interpretation are issued.
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Introducción

Desde hace más de 60 años las pruebas de caminata 
se han utilizado en la práctica clínica para valorar la 
capacidad funcional de los pacientes; fue en 1960 cuando 
Balke1 desarrolló una prueba para evaluar la capacidad 
de ejercicio a partir de la distancia que se podía recorrer 
en un tiempo determinado. Posteriormente, Cooper2 
desarrolló una prueba sencilla de 12 minutos para medir 
el rendimiento físico en individuos sanos; esta prueba 
se empezó a estudiar inicialmente en individuos con 
bronquitis crónica3 y, posteriormente, se valoró que 
caminar por 12 minutos era demasiado agotador, y que 
una caminata de 6 minutos representaba una medida 
similar a caminar 12 minutos en cuanto a la tolerancia 
al ejercicio4. 

A partir de ese momento la caminata de 6 minutos 
(C6M) se ha estudiado ampliamente en distintas enfer-
medades cardiopulmonares, dando lugar al primer 
estándar de la American Thoracic Society (ATS) en 
20025; y más de diez años después, al último estándar 
vigente de la American Thoracic Society y la European 
Respiratory Society (ERS)6 en 2014. 

Actualmente la C6M se define como una prueba de 
ejercicio submáximo, estandarizada, cuyo objetivo es 
medir la máxima distancia que un individuo puede 
caminar a su propio ritmo en un pasillo plano (general-
mente de 30 m) en seis minutos6. La C6M es una prueba 
de función pulmonar clave que evalúa de manera obje-
tiva la capacidad al ejercicio que tiene un individuo, 
otorgando información pronóstica y de respuesta a tra-
tamiento en diferentes tipos de enfermedades6. 

El objetivo de esta revisión es actualizar el docu-
mento sobre el procedimiento y las recomendaciones 
de la C6M de acuerdo con los últimos estándares 
internacionales y emitir recomendaciones prácticas 
para su interpretación. En la tabla 1 se listan los puntos 
de actualización.

Indicaciones

De manera general, la C6M se utiliza en la evalua-
ción diagnóstica, seguimiento, como herramienta de 
pronóstico y mortalidad en individuos con enfermeda-
des que comprometen la capacidad funcional. Las indi-
caciones generales se resumen en la tabla 2. 

Contraindicaciones

Existen contraindicaciones absolutas y relati- 
vas (Tabla 3). Si un paciente presenta alguna de las 

Tabla 1. Actualizaciones incorporadas a la revisión de 
la C6M

–  �Comparación de pasillos de 30, 20 y 10 m

–  �Consideraciones de seguridad durante la realización de la C6M

–  �Escala de Morse para evaluar el riesgo de caídas durante la
C6M

–  �Importancia de la monitorización continua de la SpO2 y la FC
durante la C6M

–  �Ecuaciones de referencia para adultos y niños

–  �La C6M como alternativa a la prueba de desaturación y
titulación de oxígeno

–  �Uso de mascarilla facial durante la C6M

C6M: caminata de 6 minutos; FC: frecuencia cardiaca; SpO2: saturación 
periférica de oxígeno.

contraindicaciones se recomienda que cuente con una 
valoración médica previa para analizar si es factible 
realizar el estudio.

Realización de la C6M

Consideraciones acerca del pasillo

La C6M debe realizarse en un pasillo interior de 
superficie plana y recto, con poco tránsito de peatones, 
lo suficientemente ancho para permitir el libre deam-
bular de pacientes que requieren dispositivos de ayuda 
para la marcha. Se recomienda que el pasillo sea 
exclusivamente para C6M y que el sujeto que se esté 
evaluando sea el único que este transitando6. 

La longitud recomendada para el pasillo es de 30 m 
(Fig. 1A) o más, debido a las ecuaciones de referencia 
establecidas5,6. Existen ecuaciones de referencia en 
caso de utilizar pasillos más cortos: 20 m7 o 10 m8. Tanto 
la longitud del pasillo9 como si se realiza en un circuito 
cuadrado, circular u ovalado afectarán la distancia reco-
rrida10-12, debido a que entre menor sea la distancia del 
pasillo el individuo frenará más, y al realizarla en un 
circuito continuo frenará menos al realizar el giro en 
comparación con los pasillos rectos13. En sujetos con 
enfermedades pulmonares utilizar un pasillo de 15 m vs. 
un pasillo de 30 m no afecta sustancialmente los pará-
metros clínicos obtenidos durante la C6M (frecuencia 
cardiaca (FC), saturación periférica de oxígeno (SpO2) 
y presión arterial (TA); sin embargo, los sujetos caminan 
en promedio 17 m menos cuando realizan la prueba en 
pasillos más cortos comparado con el pasillo de 30 m12. 

Se deberá colocar una señal o marca visible (de pre-
ferencia en colores brillantes) sobre el piso en el lugar en 
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el que inicia y termina la distancia de 30 m. La señal debe 
ser visible para el técnico que realiza la prueba y para el 
paciente6; además, se deberán realizar marcas cada 
metro sobre el piso o la pared del pasillo para poder rea-
lizar la medición de la distancia recorrida lo más exacta 
posible6. De igual manera se deberán colocar conos de 
tráfico a las siguientes distancias: uno a 0.5 m del inicio 
y otro a 29.5 m de la línea de final, los cuales tienen la 
finalidad de marcar el lugar donde el sujeto deberá rea-
lizar el giro durante la prueba6 (Fig. 1B). 

Consideraciones de seguridad 

La C6M es una prueba segura que raramente pre-
senta complicaciones6. El evento adverso más fre-
cuente es la caída de la SpO2 ≤  80%. Se ha 
documentado que aproximadamente el 6% de los 
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) presentó caída de la SpO2 que ameritó la 
suspensión de la prueba14; en una cohorte de sujetos 
con enfermedad pulmonar intersticial, el 58% de ellos 
presentó caída de la la SpO2, dolor torácico y taquicar-
dia durante la realización de la C6M15. En ningún estu-
dio se tiene reporte de complicaciones a largo plazo, 
por lo que la prueba se considera segura de realizar 
en sujetos con enfermedades crónicas. 

Equipo necesario

El equipo necesario para realizar la C6M se describe 
en la tabla 4. En la figura 1 B y C se muestra el equipo 
necesario para la realización de la C6M. 

Mediciones 

Distancia recorrida

La distancia recorrida es el resultado más importante 
de la C6M, dada su excelente confiabilidad y validez, 
así como su fuerte relación con resultados clínicos 
importantes (mortalidad, pronóstico, respuesta al tra-
tamiento, etc.)6. Cuando se utiliza un pasillo de 30 m 
la distancia se calcula según el número de vueltas 
que realiza el paciente, una vuelta completa es de 
60  m, por lo que se multiplica el número de vueltas 
realizadas por 60 m (p. ej., 5 vueltas × 60 m = 300 m). 
En caso de que el paciente haya concluido la cami-
nata antes o después de concluir una vuelta, se 
deberá sumar la distancia extra, (p. ej., [5 vueltas × 
60 m] + 40 m = 340 m)6.

Saturación periférica de oxígeno

La medición de la SpO2 durante la C6M es confiable 
siempre que se cuente con señal de pulso adecuada 
y se utilicé un oxímetro de pulso médico, que haya sido 
validado y que se garantice que no presentará artefac-
tos de movimiento13. Se debe considerar que la señal 
puede ser variable en sujetos con alguna enfermedad 
del tejido conectivo que tengan afectación cutánea (p. 
ej., fenómeno de Raynaud), por lo que si se encuentra 
disponible, se aconseja utilizar un sensor en el lóbulo 

Tabla 2. Indicaciones para realizar C6M

Respuesta a intervenciones médicas (pretratamiento y 
postratamiento)

Trasplante pulmonar 

Resección pulmonar 

Cirugía de reducción de volumen 

Rehabilitación pulmonar 

EPOC

Hipertensión arterial pulmonar

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Valoración preoperatoria 

Seguimiento de enfermedad 

Valoración de estado funcional en enfermedades crónicas 

Fibrosis quística 

Enfermedad vascular periférica 

Fibromialgia 

Insuficiencia cardiaca

Fibrosis pulmonar idiopática 

EPOC

Bronquiolitis obliterante

Enfermedades metabólicas

Enfermedades reumatológicas 

Alteraciones de la caja torácica 

Predictor de mortalidad

EPOC

Hipertensión arterial pulmonar

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad pulmonar intersticial 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Adaptada de Holland et al.6
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Tabla 3. Contraindicaciones para realizar C6M

Absolutas Relativas*

– � Infarto agudo de miocardio (3-5 días)

– � Arritmia no controlada que comprometa el estado hemodinámico

– � Síncope

– � Endocarditis activa

– � Pericarditis o miocarditis aguda

– � Estenosis aórtica grave

– � Insuficiencia cardiaca no compensada

– � Infarto pulmonar

– � Tromboembolia pulmonar aguda

– � Sospecha de aneurisma

– � Edema pulmonar

– � Insuficiencia respiratoria aguda

– � Trastorno agudo no cardiopulmonar que afecte el rendimiento 
del ejercicio o pueda agravarse con el ejercicio (infección, 
urgencia dialítica, tirotoxicosis)

– � Deterioro mental que impida cooperación para realizar la prueba

– � Limitación física que impida deambular

– � Estenosis arteria coronaria izquierda

– � Estenosis valvular moderada

– � Hipertensión arterial grave no tratada en reposo 
(TAS ≥ 200 mmHg, TAD ≥ 120 mmHg)

– � Taquiarritmias o bradiarritmias

– � Bloqueo auriculoventricular de alto grado

– � Miocardiopatía hipertrófica

– � Hipertensión pulmonar significativa

– � Embarazo avanzado o complicado

– � Anomalías electrolíticas

– � Frecuencia cardiaca en reposo ≥ 120 lpm

*En caso de presentar alguna contraindicación relativa, deberá informarse al médico encargado, quien evaluará la pertinencia de realizar la prueba.
C6M: caminata de 6 minutos; lpm: latidos por minuto;  TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica (adaptada de Holland et al.6).

de la oreja13. Se recomienda monitorizar de manera 
continua la SpO2 debido a que la SpO2 final no siempre 
es la más baja, ya que ocurren desaturaciones inter-
medias16,17. En un estudio realizado17 se reportó que la 
SpO2 nadir fue menor que la SpO2 al final de la C6M. 
Además, hubo una diferencia significativa entre la 
SpO2 nadir y la SpO2 final en el 17% de los sujetos 
estudiados. La desaturación de oxígeno no se habría 
detectado en el 21% de los sujetos si se hubiera com-
parado la SpO2 basal con la SpO2 final.

Frecuencia cardiaca

La medición de la FC a menudo se registra al inicio 
y al final de la prueba, sin embargo un monitoreo con-
tinuo permite determinar el esfuerzo que realiza el 
paciente durante toda la prueba. La frecuencia car-
diaca de recuperación (FCR) es un parámetro que 
evalúa la respuesta autonómica posterior al ejercicio y 
se define como la reducción de la frecuencia cardiaca 
durante el primer minuto de recuperación después de 
concluir la C6M6. Existen estudios en los que una FCR 
reducida al primer minuto se ha asociado con aumento 
en la mortalidad en enfermedad pulmonar intersticial 
(EPI)18, EPOC19 e hipertensión arterial pulmonar 

(HAP)20. En estos estudios los puntos de corte sugeri-
dos para el incremento en mortalidad durante el segui-
miento han sido para EPI  <  13  latidos por minuto 
(lpm)18, EPOC  <  14  lpm19 y HAP  <  16  lpm20, no obs-
tante, no existe un límite universalmente aceptado13.

Disnea

La disnea es el reflejo de la limitación del ejercicio y 
el impacto de dicha limitación en la vida diaria21. El uso 
de la escala de BORG modificada muestra mayor con-
fiabilidad que la escala visual análoga13. 

Fatiga

De manera general los sujetos con enfermedades 
respiratorias presentan mayor fatiga en comparación 
con sujetos ancianos sanos6,13. La fatiga percibida por 
el paciente se informa por medio de la Escala de 
BORG modificada, que muestra confiabilidad mode-
rada22. Individuos con mayor fatiga medida por la 
Escala de BORG caminan distancias más cortas con 
velocidad más lenta13. La escala OMNI RPE ha demos-
trado ser válida para evaluar el esfuerzo físico perci-
bido en niños23.
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Preparación del paciente antes de la C6M

– � Al programar la prueba se deben brindar las siguien-
tes indicaciones al paciente: 
• � El día de la prueba debe acudir con ropa cómoda 

y ligera. 
• � Utilizar zapatos adecuados para realizar ejercicio, 

con suela antiderrapante.
• � Acudir con uñas limpias y remover el esmalte de 

uñas si es el caso.

• � Si el sujeto utiliza dispositivos de asistencia para la 

marcha, deberá presentarse con ellos el día de la 

prueba (bastón, prótesis, andadera). Esto se debe 

anotar en la hoja de recolección de datos para que 

las pruebas posteriores sean realizadas en las mis-

mas condiciones y puedan ser comparadas. 

• � Haber ingerido un alimento ligero. 

• � No suspender los medicamentos habituales (p. ej., 

antihipertensivos). 

Figura 1. Elementos requeridos para la caminata de 6 minutos: pasillo de 30 metros para la caminata de 6 minutos 
(A), silla y monitor (B), y estetoscopio, contador de vueltas, oxímetro con sensor de pulso y cronómetro (C).

A B

C
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• � No realizar ejercicio vigoroso en las dos horas pre-
vias a la prueba. 

–  El día de la prueba y a la llegada del paciente: 
• � Realizar el lavado de manos durante 40-60  s y/o 

frotado de manos con gel alcohol durante 20-30 s 
en los 5 momentos para el lavado/higiene de manos 
de acuerdo con las directrices de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) vigentes. 

• � Recibir y presentarse con el paciente, así como 
verificar que la solicitud coincida con los datos del 
paciente y el estudio solicitado que va a realizar 
(nombre completo, fecha de nacimiento).

• � En sujetos con enfermedades pulmonares obstruc-
tivas, principalmente en EPOC, se recomienda que 
la realización de la C6M sea después de realizar 
las pruebas estáticas, debido a que podría presen-
tar hiperinflación dinámica24,25. 

• � Revisar que las condiciones del paciente sean las 
correctas y que no existan contraindicaciones para 
la prueba, en caso de existir alguna de ellas lo 
debe informar al médico responsable para evaluar 
la pertinencia y en su caso supervisar la ejecución 
de la prueba (Tabla 3).

• � En caso de que el paciente utilice oxígeno suple-
mentario de manera ambulatoria, la prueba deberá 

realizarse con el mismo flujo y dispositivo que  
utiliza habitualmente. Esta información deberá con-
signarse en la hoja de recolección de datos (Fig. 2). 
Cuando no se cuente con una toma de oxígeno,  
se deberá registrar el tipo de dispositivo empleado 
(p. ej., oxígeno líquido, concentrador fijo o portátil), 
el flujo administrado y si se trata de un flujo conti-
nuo o a demanda. Si el objetivo es comparar la 
distancia recorrida entre dos pruebas, deberá 
emplearse el mismo dispositivo y flujo de oxígeno 
en ambas. Por tal motivo, es importante que el 
médico solicitante proporcione información especí-
fica, incluyendo el motivo del estudio y el flujo de 
oxígeno prescrito. No se recomienda modificar el 
flujo de oxígeno durante la prueba, ya que la eva-
luación debe reflejar las condiciones habituales del 
paciente en sus actividades de la vida diaria.

Procedimiento de la C6M6

1. � Medir y pesar al paciente de forma estandarizada y 
registrarlo en la hoja de trabajo. 

2. � Calcular y registrar la frecuencia cardiaca máxima 
(FC máx) esperada con la fórmula (220 – edad del 

Tabla 4. Equipo necesario para la C6M

Equipo Comentario

Escala de Borg modificada Medición de la disnea y fatiga

Silla sin ruedas, con descansabrazos Se utilizará para la medición de signos vitales basales y al término de la prueba. 

Hoja de recolección de datos, tabla de trabajo  
y bolígrafo

Para poder realizar el registro de signos vitales, así como el registro de la SpO2  
y FC durante la C6M

Cronómetro, estetoscopio y contador de vueltas Para toma de signos vitales. Para poder llevar a cabo el registro del tiempo de la 
prueba, poder consignar en que minuto se detiene la prueba y llevar el tiempo de 
recuperación

Esfigmomanómetro con brazalete Que ajuste a las características de la persona que realiza la prueba

Oxímetro de pulso calibrado En la medida de las posibilidades se recomienda oxímetro de grado médico y 
tolerante al movimiento que pueda realizar registro continuo para poder descargar 
y analizar el comportamiento de la SpO2 durante la prueba

Toma de oxígeno y extensión de oxígeno En caso de que el paciente utilice oxígeno, la extensión de oxígeno deberá ser lo 
suficientemente larga para permitir al paciente caminar cómodamente

Desfibrilador automático y carro de paro con 
nitroglicerina sublingual y salbutamol (inhalador  
de dosis medida o nebulizador)

Llevar registro del funcionamiento adecuado del equipo, así como de verificar que 
los medicamentos se encuentren en buen estado 

Estadímetro y báscula Se recomienda contar con equipo calibrado y realizar las mediciones  
del peso y la estatura de manera estandarizada

Teléfono para casos de emergencia
Plan de emergencia

Siempre disponible en caso de presentar un evento adverso 

C6M: caminata de 6 minutos; FC: frecuencia cardiaca; SpO2: saturación periférica de oxígeno.
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Figura 2. Hoja de recolección de datos.
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paciente) para adultos y en menores de 16 años 
(208 – (0.7 × edad)). 

3. � Solicitar al paciente que permanezca en posicioń 
sedente al menos 15 minutos antes de la prueba. 

4. � Medir la TA y registrar los valores basales. 
5. � Colocar el oxímetro de pulso y registrar la SpO2 y 

la FC en reposo. 
6. � Verificar que el contador de vueltas se encuentre en 

cero y el cronómetro programado para seis minutos. 
7. � Explicar al paciente en qué consiste la Escala de Borg/

OMNI RPE (Fig. 3A y B) y registrar el valor basal. 
8. � Realizar el cálculo de la escala de Morse (Tabla 5) 

para valorar el riesgo de caídas y anotarlo en la hoja 
de recolección de datos (Fig. 2). En caso de que el 
sujeto no camine o presente alto riesgo de caídas, 
la prueba se difiere y consignarlo en la hoja de re-
colección de datos. 

9. � Leer textualmente las instrucciones al paciente (no 
agregar oraciones o eliminar palabras); en pacientes 
con disminución de la audición, se deberán propor-
cionar por escrito:

«El objetivo de esta prueba es caminar la mayor dis-
tancia posible durante 6 minutos a su ritmo. Usted va a 
caminar de ida y de regreso en este pasillo tantas veces 
como le sea posible. Va a caminar de un cono al otro 
sin detenerse, debe dar la vuelta rápidamente detrás del 
cono para continuar con su caminata. Debe caminar de 
forma normal, como acostumbra habitualmente. Yo le 
avisaré el minuto en el que se encuentra y después, al 
minuto 6, le pediré que se detenga donde se encuentre. 
Seis minutos es un tiempo largo para caminar, así que 
usted estará esforzándose. Le está permitido caminar 
más lento, detenerse y descansar si es necesario, pero 
por favor vuelva a caminar tan pronto como le sea posi-
ble. Yo le voy a mostrar cómo lo debe realizar, por favor 
observe cómo doy la vuelta sin detenerme y sin dudar».
10. � Hacer una demostración dando la vuelta al cono 

empezando en la línea de inicio.
11. � Continuar leyendo: «Recuerde que el objetivo es 

CAMINAR LA MAYOR DISTANCIA POSIBLE de 
forma normal, como acostumbra habitualmente, 
durante 6 minutos, pero no corra o trote. Cuando 
el tiempo haya transcurrido le pediré que se deten-
ga justo donde se encuentre y yo iré por usted.»

12. � Pregunte al paciente: «¿Tiene alguna duda?»
13. � Colocar al paciente en la línea de inicio (Fig. 1A) 

e indicar «Comience». 
14. � Iniciar el cronómetro en el momento en que el pa-

ciente empiece a caminar. 
15. � Observar al paciente atentamente. No caminar con 

el paciente o atrás de él.

16. � Registrar en la hoja (Fig. 2) la SpO2 y la FC cada 
vuelta en caso de que no cuente con un dispositivo 
que pueda registrar de manera continua estas dos 
variables durante todo el estudio.

17. � Animar al paciente cada 60 s utilizando las frases 
estándar. No se recomienda utilizar otras palabras 
de aliento ni otras indicaciones no verbales, debido 
a que las pruebas subsecuentes deben ser reali-
zadas en las mismas condiciones para poder ser 
comparables6. Usar un tono de voz uniforme cuan-
do diga las siguientes frases de estimulación:
a)	 � Después de 1 minuto diga al paciente: «Va muy 

bien, le quedan 5 minutos».
b)	 � Al completar el minuto 2 diga: «Va muy bien, le 

quedan 4 minutos».
c)	 � Al minuto 3 diga al paciente: «Va muy bien, le 

quedan 3 minutos».
d)	 � Al minuto 4 diga al paciente: «Va muy bien, le 

quedan 2 minutos».
e)	 � Al minuto 5 diga al paciente: «Va muy bien, le 

queda 1 minuto más».
f)	 � Cuando complete 6 minutos diga al paciente: 

«Deténgase donde está».
18. � Sí el paciente se detiene durante la prueba estimular 

cada 30 s diciéndole: «Por favor, reinicie su caminata 
en cuanto le sea posible». Registrar el tiempo en el 
que se detiene y en el que reinicia la caminata. Si 
el paciente se niega a continuar o usted considera 
que ya no debe seguir realizando la prueba, acercar 
una silla y anotar el minuto y las razones para dete-
ner la caminata y pasar a la fase de recuperación6. 

Las siguientes son indicaciones para interrumpir 
inmediatamente la prueba: 

– � Dolor torácico
– � Disnea intolerante
– � Marcha titubeante
– � Sudoración, palidez
– � Calambres en miembros pélvicos
– � Palidez o apariencia de desvanecimiento inminente
– � Que el paciente lo solicite
– � Oximetría de pulso < 80%. Esta indicación es con-

sistente con las recomendaciones para las prue-
bas de ejercicio incrementales27. 

En tal caso, se debe acercar una silla y anotar en la 
hoja de trabajo los metros caminados, el minuto en que 
se detuvo y las razones para detenerla. Avisar inme-
diatamente al personal médico del laboratorio. 

19. � Al completar los 6 minutos, indicar al sujeto que se 
detenga, se debe acercar una silla al lugar donde 
el sujeto haya finalizado los 6 minutos de la 
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caminata e indicarle que se siente; se debe regis-
trar cuanto antes la SpO2, la FC, la TA, la disnea 
y la fatiga (Escala de Borg/OMNI RPE) (Fig. 3A y 
B). Estos parámetros se deben registrar también al 
minuto 1, 3 y 5 de haber concluido la caminata 
(fase de recuperación).

20. � Marcar el punto donde el paciente se detuvo. 
21. � Registrar el número de vueltas marcadas en el 

contador, así como los metros recorridos al final 
(en la última vuelta parcial) y calcular la distancia 
total caminada anotando los metros caminados, 
redondeando al metro más cercano. 

22. � Felicitar al paciente por el esfuerzo realizado. 
23. � Calcular el porcentaje alcanzado de la FC máx 

para el paciente. 
24. � Colocar al paciente en posición sedente 30 minutos 

y después repetir la prueba con la misma metodo-
logía. Es recomendable que la prueba se realice 
por duplicado con 30 minutos de diferencia13. Exis-
te evidencia del efecto aprendizaje para la C6M al 
realizar más de una prueba. Estudios en pacientes 
con EPOC14,28-30 han mostrado una media de 
26.3  m, con mejoría clínicamente significativa en 
entre el 15 y 28% de los pacientes, sin embargo, 
para el resto de enfermedades hay datos menos 
concluyentes13. Por lo tanto, cuando el paciente 

realiza la prueba por primera vez, es posible que 
presente un mejor desempeño en una segunda 
caminata debido al efecto de aprendizaje. En un 
estudio realizado por este grupo de trabajo donde 
se analizaron las C6M de 621 sujetos con distintas 
enfermedades pulmonares, la diferencia global en 
los metros caminados fue de –9.731. Con base en 
ello, queda a criterio de cada centro decidir sí, en 
determinados casos, la prueba se realiza únicamen-
te en una ocasión.

Informe de los resultados

El reporte de los resultados de la C6M debe incluir:
1. � Datos del paciente: nombre, sexo biológico, edad, 

peso y estatura.
2. � Nombre completo del técnico que realizó la prueba. 
3. � Diagnóstico o indicación de la prueba. 
4. � El número de metros caminados. Si se realizan 

dos pruebas se suele reportar la prueba con la 
mayor cantidad de metros recorridos. 

5. � Deben incluirse los resultados de las variables 
medidas antes, durante y después de la C6M 
(signos vitales, Escala de Borg/OMNI RPE, SpO2, 
FC máx alcanzada). 

Figura 3. Escalas subjetivas de percepción del esfuerzo: Escala de Borg modificada adultos26 (A) y Escala de 
Esfuerzo Percibido en Niños (OMNI RPE)23 (B).

A B
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6. � En caso de que el paciente haya presentado sín-
tomas que obligaron a interrumpir la prueba se 
debe mencionar en el informe y el tiempo al que 
se detiene la prueba.

7. � Especificar si se realiza con oxígeno suplementa-
rio y si se utilizó algún apoyo para caminar.

Interpretación de la prueba

– � El desenlace principal son los metros caminados, 
por lo que se debe especificar la distancia que 
camina y opcionalmente se puede comparar con 
ecuaciones de referencia para establecer el predi-
cho y determinar el porcentaje de predicho (%) que 
camina el paciente. En las tablas 6 y 7 se resumen 
las ecuaciones de referencia más comunes para 
adultos y niños; considerar utilizar las que reflejen la 
población estudiada6,13. En México se han realizado 
ecuaciones de referencia, sin embargo aún no han 
sido publicadas. Nuestro grupo de trabajo reco-
mienda la ecuación de Enrigth et al.32 (Tabla 6) en 
adultos y la ecuación de Ulrich et al.49 (Tabla 7) en 
niños; sin embargo, aún faltan estudios donde se 
validen las ecuaciones de referencia. Cuando se 
encuentre disponible, realizar la comparación de 
la distancia caminada con reportes previos del 
paciente, para esta comparación se toma el valor 
más alto en los metros caminados durante la 
sesión. El cambio clínicamente significativo es el 
cambio más pequeño en la distancia que se per-
cibe como lo suficientemente importante como 
para provocar una modificación en el manejo 
médico. La evidencia disponible sugiere que 30 m 
es una diferencia importante, clínicamente signifi-
cativa para pacientes adultos con enfermedad res-
piratoria crónica13.

– � Describir los signos vitales, la disnea y la fatiga 
con los que se inicia la prueba, además de con-
signar si se encuentran dentro de los parámetros 
normales. 

– � Especificar si el paciente utilizó aditamento de apoyo 
para caminar y si se realiza la prueba con oxígeno, 
especificando el flujo utilizado para caminar. 

– � Consignar el nadir de SpO2 durante la C6M y el 
delta de SpO2 (SpO2 inicial – nadir SpO2) que 
presenta el paciente durante la C6M. 

– � Especificar si el sujeto se detiene durante la 
prueba, si reanuda la prueba o si se detiene por 
algún motivo. 

– � Anotar la FCR. 
– � Asentar si los signos vitales regresaron a los basa-

les al concluir los 5 minutos de recuperación. 

La C6M como prueba de desaturación 

En individuos con enfermedades pulmonares crónicas 
la SpO2 puede disminuir durante la realización del 

Tabla 5. Escala de Morse para evaluar el riesgo de caídas

Ítem Respuesta Puntos

Caídas recientes
(últimos 3 meses)

No 0

Sí 25

Diagnóstico 
secundario*

No 0

Sí 15

Ayuda para 
deambular

Reposo en cama. 
Asistencia de 

enfermería

0

Bastón/muletas/
andador

15

Se apoya en los 
muebles

30

Vía venosa No 0

Sí 20

Deambulación Normal/
inmovilizado/en 
reposo en cama

0

Débil 10

Alterada. Requiere 
asistencia

20

Conciencia/
estado mental

Consciente de sus 
limitaciones

0

No consciente de 
sus limitaciones

15

Clasificación según nivel de riesgo

Nivel de riesgo Puntaje Acción 

Sin riesgo 0-24 Cuidados básicos 
de enfermería

Riesgo bajo 25-50 Implementar plan 
de prevención de 
caídas estándar

Alto riesgo ≥ 51 Implementar 
medidas especiales

La escala de caída de Morse es una herramienta rápida y simple para evaluar la 
probabilidad de que un paciente sufra una caída.
*Se refiere a si el paciente tiene más de un diagnóstico médico (comorbilidades).
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Tabla 6. Ecuaciones de referencia para determinar predichos en los metros caminados en la C6M en adultos

Autor Año Edad Sexo Ecuación

Enrigth et al.32 1998 40-80 Hombres (7.57 × estatura cm) – (5.02 × edad) – (1.76 × peso kg) – 309 m
Ecuación alternativa usando IMC: 1.140 m – (5.61 × IMC) – (6.94 × edad)
Usando cualquier ecuación restar 153 m al resultado para LIN

Mujeres (2.11 × estatura cm) – (2.29 × peso kg) – (5.78 × edad) + 667 m
Ecuación alternativa usando IMC: 1.017 m – (6.24 × IMC) – (5.83 × edad)
Usando cualquier ecuación restar 139 m al resultado para LIN

Troosters et al.33 1999 50-85 Hombres: 1
Mujeres: 0

218 + ((5.14 × estatura cm) – (5.32 × edad)) – ((1.80 × peso kg) + (51.31 × sexo))

Gibbons et al.7 2001 20-80 Hombres: 0
Mujeres: 1

686.8 – (2.29 × edad) – (74.7 × sexo)

Enrigth et al.34 2003 > 70 Hombres 510 + (2.2 × estatura cm) – (0.93 × peso kg) – (5.3 × edad) 
LIN restar 100

Mujeres 493 + (2.2 × estatura cm) – (0.93 × peso kg) – (5.3 × edad) 
LIN restar 100

Casanova et al.35 2011 40-80 Hombres 361 – (edad × 4) + (estatura cm × 2) + (3 × (FC máx/FC máx%pred)) – (peso kg × 1.5)

Mujeres 361 – (edad × 4) + (estatura cm × 2) + (3 × (FC máx/FC máx%pred)) – (peso kg × 1.5) – 30

Dourado et al.36

Brasil
2011 40-70 Mujeres: 0

Hombres: 1
299.296 – (2.728 × edad) – (2.160 × peso kg) + (361.731 × altura cm) + (56.386 × sexo)

Hill et al.37

Canadá
2011 45-85 Mujeres: 0

Hombres: 1
970.7 + (–5.5 × edad) + (56.3 × sexo)

Soares et al.38

Brazil
2011 20-80 Ambos 511 + (estatura cm2 × 0.0066) – (edad2 × 0.030) – (IMC2 × 0.068)

Osses et al.39

Chile
2010 20-80 Hombre 530 – (3.31 × edad) + (2.36 × estatura cm) – (1.49 × peso kg)

Mujeres 457 – (3.46 × edad) + (2.61 × estatura cm) – (1.57 × peso kg)

Alameri et al.40

Arabia saudita
2009 16-50 Ambos (2.81 × estatura cm) + (0.79 × edad) – 28.5

Ben Saad et al.41

North African
2009 > 40 Hombres: 0 

Mujeres: 1
720.50 – (160 × sexo) – (5.14 × edad) – (2.23 × peso kg) + (2.72 × estatura cm)

Iwama et al.42

Brasil
2009 20-60 Mujeres: 0

Hombres: 1
622.461 – (1.846 × edad) + (61.503 × sexo)

Jenkins et al.43

Australia
2009 45-85 Hombre 867 – (5.71 × edad) + (1.03 × estatura cm)

Mujeres 525 – (2.86 × edad) + (2.71 × estatura cm) – (6.22 × IMC)

Masmoudi et al.44

Túnez
2008 40-85 Hombres: 0

Mujeres: 1
299.8 – (4.43 × edad) + (342.6 × estatura m) – (1.46 × peso kg) + (62.5 × sexo)

Beekman et al.8
Países Bajos
Pasillo 10 m

2014 40-90 Hombres Básica: 1266 − (7.80 × edad) − (5.92 × IMC) 
LIN = predicho – 163
Extendida: 1073 − (6.03 × edad) − (5.79 × IMC) + (1.86 × cambio FC)
LIN = predicho − 146

Mujeres Básica: 1064 − (5.28 × edad) − (6.55 × IMC)
LIN = predicho – 119
Extendida: 878 − (3.60 × edad) − (6.42 × IMC) + (1.95 × cambio FC)
LIN = predicho − 101
Cambio FC = FC final – FC reposo

C6M: caminata de 6 minutos; FC: frecuencia cardiaca; FC máx: frecuencia cardiaca máxima; IMC: índice de masa corporal; LIN: límite inferior de la normalidad.
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Tabla 7. Ecuaciones de referencia para determinar predichos en los metros caminados en la C6M en niños

Autor Año Edad Sexo Ecuación

Li et al.45 2007 7-16 Ambos 554.16 + (dif FC × 1.76) + (estatura cm × 1.23)

526.79 + (dif FC × 1.66) + (estatura cm × 0.62)

Geiger et al.46 2007 3-18 Ambos 196.72 + (39.81 × edad) – (1.36 × edad2) + (132.28 × estatura m)

188.61 + (51.50 × edad) – (1.86 × edad2) + (86.10 × estatura m)

Priesnitz et al.47 2009 6-12 Ambos 145.343 + (11.78 × edad) + (292.22 × estatura m) + (0.611 × dif FC) – (2.684 × peso kg)

Gatica et al.48 2012 6-14 Ambos 331,404 + (158,523 × estatura m) + (11,945 × edad) – (2,139 × peso kg) + (70,221 × 
FC de reserva)

274,566 + (208,818 × estatura m) + (2,337 × edad años) – (0,682 × peso kg) + 
(77,849 × FC de reserva)

Ulrich et al.49 2013 5-17 Ambos (391.9 × estatura m) – (2.41 × peso kg) + 140.2

Goemans50 2013 5-12 Hombres 86.795 + (74.547 × edad) – (3.018 × edad2) + (63.204 × estatura m)

Özcan Kahraman 
et al.51

2019 6-12 Ambos –71.367 + (29.704 × edad) + (2.812 × estatura cm)

Vandoni et al.52 2018 6-11 Hombres: 1
Mujeres: 0

–160.16 + (93.35 × edad) – (4.05 × edad2) + (7.34 × sexo m) + (2.12 × peso kg) –  
(2.50 × estatura cm)

C6M: caminata de 6 minutos; dif: diferencia; FC: frecuencia cardiaca.

ejercicio, lo que indica desaturación de oxígeno y si esta 
solo se presenta durante la realización de actividades, 
pero no durante el reposo, se conoce como desatura-
ción de oxígeno inducida por el ejercicio (DOIE)53,54. 

La hipoxemia durante el ejercicio se ha definido de 
manera general (a nivel del mar) como una caída de 
la saturación de oxígeno (SaO2) de al menos un 2%, o 
SaO2 < 88%, o presión parcial de oxígeno en sangre 
arterial ≤  55  mmHg durante la realización de ejerci-
cio55,56. De manera general, los fabricantes de los pul-
sioxímetros refieren una precisión de ± 2% entre la 
SpO2 y la SaO2 medida en sujetos sanos57, por lo que 
se ha aceptado de manera universal que la caída del 
4% en la SpO2 durante la realización del ejercicio es 
significativa para determinar DOIE55,56. 

Tradicionalmente la determinación de la DOIE se 
realiza mediante una prueba de ejercicio cardiopulmo-
nar27,53, sin embargo, la DOIE puede ser determinada 
mediante pruebas de ejercicio submáximas, como la 
C6M o la prueba de desaturación en banda sin fin o 
cicloergómetro (PDO)53.

La PDO es una prueba de ejercicio submáximo, con 
una duración mínima de 3 minutos y máxima de 10 
minutos; se puede realizar en banda sin fin, en cicloer-
gómetro. Se recomienda realizar la PDO en alguna de 
estas modalidades, debido a que entre sus ventajas 

resalta un mejor monitoreo de los signos vitales, es 
segura, con poca tasa de eventos adversos, permite 
incrementar o disminuir la intensidad con la que se 
realiza el ejercicio para poder mantener la FC objetivo 
o de acuerdo con la tolerancia del sujeto; además en 
esta prueba se coloca línea arterial para tomar gaso-
metría arterial en reposo y durante el ejercicio, para 
valorar de manera más certera los criterios de desatu-
ración53. Si bien, estos equipos deben ser impulsados 
eléctricamente, contar con botón de parada de emer-
gencia, freno mecánico, con rango de velocidad o 
carga que permita ir muy lentamente, así como pasa-
manos acolchado; en el caso del cicloergómetro contar 
con manillar y asiento ajustables a la altura del sujeto 
que realiza la prueba. No obstante, en centros donde 
no se cuente con el equipo especializado la C6M 
puede ser una opción para valorar la DOIE53. 

Recientemente, este grupo de trabajo ha realizado 
la comparación de tres pruebas de ejercicio sub-
máximo para evaluar la DOIE (C6M, PDO en banda sin 
fin y PDO en cicloergómetro) en sujetos recuperados 
de COVID-19. En este estudio se encontró que la C6M 
detectó a más sujetos con DOIE que la PDO realizada 
en banda sin fin y en cicloergómetro (32 vs. 13.4 vs. 
8.2% p < 0.001, respectivamente) al utilizar el criterio 
de la caída en la SpO2 ≥ 4% entre la basal y el nadir. 
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Mientras que al utilizar el porcentaje del área bajo la 
curva de la SpO2 durante el ejercicio (%AUC) no se 
encontró diferencia entre la C6M y la banda sin fin, 
pero sí en el cicloergómetro (p = 0.026)58. 

Lo anterior se ha reportado en individuos con EPOC, 
donde encontraron que la media de la SpO2 durante  
la C6M fue menor en comparación al ejercicio reali-
zado en bicicleta59. En otros estudios se reportó  
mayor caída de la SpO2 durante la C6M, respecto al 
ejercicio realizado en cicloergómetro25. En otro estu-
dio60, donde compararon el ejercicio máximo realizado 
en banda sin fin y cicloergómetro, los participantes 
presentaron menor presión arterial de oxígeno durante 
el ejercicio realizado en banda sin fin que con el 
cicloergómetro.

Se ha especulado que estas diferencias encontradas 
son secundarias a que durante el ciclismo, el recluta-
miento muscular es distinto, además se utilizan un 
menor número de músculos para generar la misma 
producción de trabajo en comparación con la banda 
sin fin o la caminata25,61. Además caminar evalúa la 
capacidad de un paciente para realizar las actividades 
de la vida diaria6, mientras que realizar ejercicio en 
cicloergómetro no es un esfuerzo común, incluso se ha 
señalado que caminar en banda sin fin a una velocidad 
graduada es un esfuerzo físico diferente a realizarlo 
sobre una superficie plana62,63.

Nuestro grupo de trabajo recomienda realizar la  
C6M con monitorización continua de la SpO2, ya que 
la SpO2 final no siempre representa el nadir, además 
no refleja si hubo caídas intermedias durante la reali-
zación de la prueba17,54,64. En caso de encontrarse en 
un centro especializado y contar con el equipo dispo-
nible, este grupo de trabajo aconseja realizar PDO en 
banda sin fin o en cicloergómetro para valorar la DOIE. 

Titulación de oxígeno durante la C6M

El estándar actual vigente de la C6M solamente 
refiere que la prueba se deberá realizar con el aporte 
de oxígeno habitual al realizar la prueba6. Si el sujeto 
evaluado cumplió criterios de DOIE, se recomienda 
realizar la titulación65 para poder determinar el flujo 
óptimo de oxígeno para realizar actividades. La titula-
ción de oxígeno en ejercicio se realiza con las mismas 
condiciones que la PDO53. Aunque, en centros donde 
no se tenga disponible el equipo especializado, la C6M 
podría ser una opción viable para realizar la titulación 
de oxígeno con el siguiente protocolo, recordando que 
no es un procedimiento estandarizado para titulación de 
oxígeno y que se deberá realizar en una visita aparte.

En sujetos con enfermedades pulmonares crónicas, 
se sugiere iniciar la titulación de oxígeno durante una 
C6M con 2 l/min y mantener la SpO2 por arriba del 88% 
durante al menos 5 minutos y si esta no presenta cam-
bios, proceder a realizar la C6M; si el sujeto es capaz 
de completar la C6M sin presentar desaturación, ese 
flujo será el que deberá utilizar. De lo contrario, si con 
el flujo de oxígeno establecido no mantiene SpO2 
>  88%, se deberá realizar incremento de 1  l/min y 
repetir el mismo procedimiento hasta lograr completar 
la prueba sin presentar desaturación importante65. 

Consideraciones en niños sobre C6M

La C6M se ha utilizado extensamente en la evaluación 
de la capacidad física en niños sanos66 y en aquellos 
con enfermedades respiratorias crónicas, como la fibro-
sis quística47, bronquiolitis obliterante, cardiopatías68, 
enfermedades metabólicas69, enfermedades reumato-
lógicas, afecciones con alteraciones de la caja torá-
cica70,71, enfermedades neurológicas y después de haber 
padecido enfermedades críticas72. En el caso de la fibro-
sis quística73, se ha identificado un cambio mínimo clí-
nicamente significativo de entre 59.4 y 70.6 m en niños, 
y de 47.8 a 56.8  m en adolescentes. Además, se ha 
observado una mejor correlación entre la tolerancia al 
ejercicio y la función medida en metros caminados por 
kilogramo de peso74.

Pero persisten limitaciones en los estudios que buscan 
correlacionar esta prueba con las condiciones físicas de 
los pacientes pediátricos, al igual que estandarización de 
ecuaciones de referencia75 (Tabla 7). En específico, 
existe dificultad al tratar de asociar la percepción del 
esfuerzo físico durante la prueba, especialmente en 
menores de 11 años. Esto se debe a una limitada aso-
ciación o inconsistencia en la asignación de un 
«número» o una «palabra» para medir la «disnea» o 
«fatiga». Para evaluar esta percepción, se han utilizado 
diferentes escalas, como la Escala de Borg pediátrica 
que se puede utilizar en niños de alrededor de 6 años 
en adelante, aunque la comprensión y la habilidad para 
utilizar esta escala pueden variar de un niño a otro. Sin 
embargo, para los niños más pequeños, especialmente 
aquellos menores de 6 años, puede ser más difícil 
comprender y expresar sus niveles de esfuerzo utili-
zando la Escala de Borg debido a su desarrollo cogni-
tivo y lingüístico75. Otra herramienta útil ha sido la 
escala OMNI RPE para la percepción del esfuerzo 
físico en niños76-79.

Es esencial considerar estas limitaciones y las  
diversas herramientas disponibles para evaluar la 
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percepción del esfuerzo físico en niños durante la 
prueba de la C6M, ya que estas percepciones pueden 
afectar la interpretación de los resultados y la compren-
sión de la capacidad física en contextos pediátricos76.

La estimación de la FC máx en poblaciones juveniles 
ha generado debate. Mientras que la fórmula clásica de 
«220 – edad» se ha utilizado ampliamente para este 
propósito, se han presentado preocupaciones sobre su 
precisión, especialmente en niños y adolescentes. En 
algunos estudios realizados en América Latina, se ha 
propuesto una fórmula alternativa para estimar la FC 
máx en individuos de 10 a 16 años: «208 – (0.7 × edad)»79. 
Esta propuesta se dirige a mitigar la tendencia de sobre-
estimar la FC máx en esta franja etaria, en comparación 
con la fórmula convencional. Es importante resaltar que 
estas fórmulas son herramientas de estimación y no 
reflejan con precisión la variabilidad individual en la FC 
máx, la cual puede ser influenciada por factores diver-
sos como la condición física, aspectos genéticos y la 
salud general del individuo.

Uso de mascarilla facial durante la prueba 
de caminata de 6 minutos

La práctica común durante C6M no involucra el uso 
de mascarillas faciales. No obstante, en circunstancias 
específicas o contextos médicos particulares pueden 
existir recomendaciones o consideraciones especiales 
que respalden o requieran la utilización de mascarillas 
durante esta evaluación80,81.

Diversos estudios han abordado el impacto del uso 
de mascarillas en la capacidad de ejercicio y la satu-
ración de oxígeno durante diferentes pruebas de 
esfuerzo, incluyendo la C6M80,82. Estas investigaciones 
centradas en condiciones específicas de salud respi-
ratoria examinan el efecto del uso de mascarillas en la 
función pulmonar y la capacidad de ejercicio durante 
pruebas como la C6M, especialmente en pacientes 
que padecen enfermedades respiratorias crónicas. En 
donde se demuestra que el uso de una mascarilla no 
tiene un impacto discernible sobre la SpO2, la FC, los 
metros recorridos y las respuestas perceptivas al ejer-
cicio entre las pruebas con y sin mascarilla80,82. 

Si bien para individuos sanos las investigaciones 
actuales sugieren que las mascarillas, incluyendo las 
N95, las quirúrgicas y las de tela, podrían generar cierto 
incremento en la sensación de dificultad respiratoria 
(disnea), aunque con efectos sutiles y en ocasiones 
difíciles de distinguir. No existen pruebas concluyentes 
que indiquen una afectación desproporcionada en 

personas más jóvenes o mayores, ni se esperan varia-
ciones significativas basadas en el sexo. Sin embargo, 
aquellos con enfermedades cardiacas o pulmonares 
subyacentes podrían experimentar un aumento leve en 
la dificultad respiratoria debido a incrementos menores 
en la resistencia y la reinhalación de aire cálido y lige-
ramente enriquecido con dióxido de carbono81,83, que 
puede aumentar las concentraciones al 3.0% en sujetos 
que realizan ejercicio de baja intensidad84. 

Conclusiones

La prueba de C6M es una herramienta indudable-
mente valiosa en el diagnóstico, seguimiento y pronós-
tico de múltiples enfermedades.

Es una prueba estandarizada y que otorga información 
acerca del comportamiento cardiorrespiratorio durante 
las actividades diarias de los pacientes. 
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