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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue desarrollar una ecuacién de prediccién para estimar la aptitud cardiorrespiratoria (CRF) a
partir de pardmetros no asociados al ejercicio en mujeres Malayas. Las ecuaciones que se encuentran disponibles fueron
desarrolladas a partir de sujetos caucasicos y pueden no ser aplicables a las mujeres locales. Un total de 158 mujeres
sanas de 20 a 64 afos fueron distribuidas al azar en dos grupos; un grupo de prueba (80 % del total; n=25) y un grupo de
validacion cruzada (20 % del total n =33). Sobre la base de la interrelacion informada entre la aptitud cardiorrespiratoria
(CRF), demografia social, biofisica, estilo de vida y salud; los datos fueron obtenidos a través de una encuesta administrada
por un entrevistador. La CRF medida como VO, fue extrapolada a partir del valor alcanzado a 85% de la frecuencia
cardiaca maxima (220-edad), mientras las participantes realizaban un test de ejercicio basado en el protocolo de Bruce
modificado. El valor extrapolado de VO,,,, obtenido a partir del test de intensidad submaxima fue validado contra un test
de intensidad maxima (n= 46), y se alcanzo6 una correlacion moderadamente fuerte de r=0,76; SEE =4,59. El grupo de
prueba fue utilizado para desarrollar un modelo utilizando procedimientos de regresiéon multiple de un solo paso. Valor de
VO,,, estimado = [(edad (afios) x -0,175) + (talla (m) x 28,119) + (raza (0= no-Malaya, 1=Malaya) x -4,545) + (cintura
(cm) x -0,154) + 6,858]. La correlacion fue r=0,75; SEE= 4,5; p=0,001. Los procesos de validacién cruzada arrojaron
valores de r=0,75; SEE=3,74; p=0,001. El modelo de predicciéon indica que las mujeres que son mas jovenes, y mas altas,
tienen menor cintura y pertenecen a la raza China tienen mayor CRF.
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INTRODUCCION

La aptitud caridorrespiratoria (CRF) es un componente importante de la salud relacionado a la aptitud fisica, ya que refleja
la salud cardiovascular. El nivel de CRF estd ampliamente asociado con la actividad fisica, el estilo de vida, las
caracteristicas sociodemogréfias personales y con la salud (9). Por ejemplo, la actividad fisica realizada en forma de
ejercicio regular de duracién e intensidad adecuadas, es un tipo de comportamiento que produce aumento en la CRF. Los
factores sociodemogréficos tales como, ser mujer con hijos pueden afectar la participacion en la realizacion de ejercicios



de manera regular y asi afectar la CRF. A su vez, la aptitud fisica global, la actividad fisica y la salud estan influenciadas
por los factores genéticos (10).

La metodologia de referencia para determinar la CRF, involucra la medicién del consumo maximo de oxigeno (VO, méx.)
mientras se realiza un test de ejercicio incremental hasta un nivel donde se induce la fatiga volitiva, ademas de otros
numerosos criterios.

No obstante, es costosa, requiere tiempo y personal entrenado. Los tests de ejercicio maximos pueden ser rechazados por
los sujetos sedentarios, obesos o por aquellos individuos con riesgos mayores. Ademads, requieren una elevada motivacion
de los sujetos y pueden no ser viables para evaluar gran cantidad de personas. Con estas limitaciones, se han desarrollado
métodos alternativos de medicidon que pueden ser divididos en dos categorias; tests de intensidad subméaxima y modelos no
dependientes de ejercicio.

Los tests de intensidad submdaxima consisten en realizar caminatas o carreras de una cierta distancia, o en determinar la
distancia total recorrida en cierto tiempo, y a partir de alli se desarrollan ecuaciones de regresion para describir estas
relaciones y la CRF (30, 36). Otro grupo de tests subméaximos involucran el analisis de los gases medidos y el VO, méax. se
obtiene por extrapolacién a partir de los valores de frecuencia cardiaca maxima (HR,,,), dado que a medida que la
intensidad del ejercicio se incrementa progresivamente hay una relacion casi lineal entre HR y VO, (35, 16, 46). Si bien es
mas pesado y complicado que otros tests subméximos, se espera una mayor precisiéon debida a la medicién directa de
gases (44, 54, 36). Un estudio piloto revelé que muchas personas llevan una vida sedentaria y no son capaces de realizar
completamente un test de intensidad maxima, principalmente a causa de un bajo nivel de CRF. En este estudio
utilizaremos una adaptacion de este método para obtener la CRF maxima en las mujeres.

Numerosos autores (26, 22, 28, 33) han observado que los modelos de regresiéon con parametros no asociados al ejercicio
que tienen un bajo SEE y una buena correlacion con la capacidad aerébica maxima, pueden ser utilizados en estudios de
campo que involucren grandes poblaciones con un amplio rango de niveles de CRF. Las principales ventajas de estos
métodos son que requieren poco tiempo y que no necesitan equipamiento sofisticado. En esos estudios, los pardmetros no
vinculados al ejercicio mas comunes son sexo, edad, diferentes medidas de composicién corporal e informes de actividad
fisica. Estudios realizados por Jurca et al. (28) y Jackson et al. (26) también utilizaron tests de intensidad submaxima para
validar sus modelos de prediccion.

Los datos, especificamente aquellos sobre variables que afectan a las mujeres, tanto en tests de intensidad maxima como
subméxima, son escasos. Ademas, es fundamental analizar la salud de las mujeres independientemente de la de los
varones. En el anélisis no es suficiente combinar los datos o realizar ajustes en funcién del sexo. Esto implica estudiar a las
mujeres en su contexto, considerando los factores culturales, comportamentales y psicoldgicos (21). Por ejemplo, tener
hijos se asocia con la falta de actividad fisica en las mujeres de 30 afios y en aquellas que pertenecen a un grupo
socioeconomico alto (6). El estudio longitudinal Australiano de Salud Femenina, revel6 que entre las mujeres jovenes,
casarse, tener hijos y comenzar a trabajar eran factores que se asociaban con una menor actividad fisica (11).

Se ha observado que los problemas de salud mental como depresion, ansiedad y estrés se asociaban con numerosas
enfermedades. El estrés particularmente, se asocia con la hipertension, dolor de cabeza, dolor de espalda, fiebre, alergias
y céncer (48). Hay pocos informes sobre la asociacion entre CRF y la salud mental. Aumentos relativos en la CRF maxima y
la actividad fisica habitual (caminata, jogging y carreras) se asociaron de manera transversal, con menores sintomas de
depresién y con un mayor bienestar emocional. Esta asociaciéon alcanza un maximo a 11-19 millas (17,6-30,4 km) por
semana de actividad habitual (18). Por lo tanto seria util determinar el nivel de CRF que se asocia con una mejor salud
mental.

En vista de la gran posibilidad de utilizar pardmetros no asociados al ejercicio para estimar la aptitud cardiorrespiratoria
(CRF), el objetivo principal de este estudio fue determinar la correlacién predictiva de VO,,,, en mujeres Malayas
saludables, a través de informes y de variables sobre algunos aspectos psicoldgicos que no han sido incluidos en otros
estudios. Hasta la fecha no hay modelos predictivos realizados con mujeres Asiaticas.

METODOS

Sujetos

Malasia es un pais multiracial compuesto principalmente por Malayos, Chinos e Indios. Este estudio tuvo un disefio
transversal realizado con mujeres del area localizada alrededor de la ciudad capital, compuesta por seis distritos urbanos y
semiurbanos, compuesta por 82922 m’, en donde la proporcién de poblacién es 5 Malayos: 4 Chinos: 1 Indio. Desde 1998,
esta area fue adoptada por el Hospital Escuela de la Universidad Kebangsaan de Malasia (HUKM) para implementar



diferentes programas comunitarios de promocion de la salud y el bienestar. Desde 1998 hasta 2001 se entrevistaron 23900
adultos mediante muestreos aleatorios estratificados segtn el tipo de residencia, entre los cuales 50,4% eran mujeres (24).
A partir de las entrevistas se recopilaron datos correspondientes a edad, IMC, presion sanguinea, glucosa sanguinea al
azar y determinacion de lipidos.

Utilizando un modelo de regresion lineal multiple se estudiaron un total de 29 variables independientes para predecir el
VO,,,., como variable dependiente. El requisito minimo era tener por lo menos, cinco veces mas casos que las variables
independientes que totalizaban 145 mujeres como tamafio de la muestra (14). El tamafio muestral deseado para este
estudio era de 200 mujeres, ya que el 20% podia no cumplir el criterio de inclusién en la segunda evaluacién en el
laboratorio, y 10% podia no completar la prueba de ejercicio. Las mujeres fueron reclutada mediante invitaciones por
correo considerando una tasa de respuesta del 30% (4). En funcién de esto, un total de 700 mujeres de edades
comprendidas entre 20 y 65 afios, IMC=30,0 kg.m?, sin enfermedades cardiovasculares ni diabetes, fueron seleccionadas
por muestreo de conveniencia a partir de la base de datos de HUKM. Ademaés, fueron seleccionadas aquellas mujeres que
asistieron a los programas de salud de la comunidad y presentaban un valor de glucosa en ayuno<10 mmol.L",
colesterol<5,2 mmol.L' y HDL =0,9 mmol.L". Las invitaciones postales fueron enviadas con seguimiento a través del
teléfono. El propoésito del estudio y el criterio de inclusion fueron explicados en la invitacion.

Las mujeres que estaban interesadas en participar fueron sometidas a un andlisis adicional al llegar al laboratorio de
ejercicios. El criterio de inclusion fue que las participantes en sus historias clinicas, no debian tener antecedentes de
diabetes, ni alguna enfermedad cardiovascular o pulmonar y no debian estar consumiendo medicamentos que afectaran el
rendimiento en los ejercicios. Otros criterios fueron la ausencia de desérdenes musculoesqueléticos, no debian ser
fumadoras y no debian estar embarazadas.

El punto de corte para el valor de la frecuencia cardiaca en reposo era menos de 95 latidos.min" y para la presién arterial
el punto de corte era un valor inferior a 140/90 mmHg. También se excluy6 del estudio a aquellas participantes que
presentaran ECGs anormales en reposo. Del total de 700 mujeres que fueron invitadas a participar en el estudio, 177
respondieron y 158 cumplieron el criterio de inclusién y completaron la prueba de ejercicio. La naturaleza, proposito y
riesgos del estudio fueron explicados a cada participante antes de que dieran su consentimiento informado por escrito. El
estudio obtuvo la aprobacién del Comité de Etica de la UKM, el nimero de cédigo asignado fue UKM FF-043-2002.

La muestra final incluy6 a 158 mujeres saludables de entre 20 y 64 afios que fueron asignadas al azar, utilizando el
procedimiento de asignacion aleatoria SPSS (version 12, 0, 1) o a un grupo de prueba (80% de total; n=125) o0 a un grupo
de validacion cruzada (20% de total; n=33). Los datos fueron obtenidos por encuestas administradas por un entrevistador,
que fueron estructuradas sobre la base de la interrelaciéon entre CRF, actividad fisica, estilo de vida, aspectos socio
demograficos y salud. La aptitud cardiorrespiratoria fue evaluada a través del anélisis de gases medidos utilizando un test
de ejercicios de intensidad submaéxima.

ENCUESTA

La encuesta fue dividida en secciones delaAala F.

La seccion A contenia preguntas sobre edad, raza, ocupacion, nivel académico, situacién matrimonial y cantidad de hijos.
La seccion B contenia el registro de datos biofisicos como peso, talla, perimetro de cintura y de cadera, frecuencia cardiaca
en reposo y presion arterial.

La encuesta de actividad fisica en la seccion C, fue adaptada de la encuesta de Stanford, también conocida como
remembranza de siete dias / 7-DR (45). Estudios previos habian observado que la confiabilidad test-re-test de este
instrumento a las dos semanas era 0,67 (8). La misma estaba compuesta por 19 items sobre la cantidad de tiempo en horas
por semana, destinada a actividades categorizadas como pesadas, moderadas y sedentarias, basadas en la clasificacién de
Ainsworth et al. (2). Las actividades livianas fueron calculadas restando al total de horas por semana el nimero total de
horas por semana destinadas a las actividades mencionadas. Los items abiertos les permitieron a las participantes
informar actividades adicionales. Para dar una indicacion de actividad usual se consultd a las participantes por sus
actividades en las tltimas 4 semanas, y el tiempo destinado a las actividades se diferencid entre dias de semana y fines de
semana. Antes de comenzar el estudio se analiz6 la validez de los contenidos de la encuesta con un grupo de 20 sujetos.

La seccidén de salud general se coloc6 en la secciéon D que incluy6 21 items sobre problemas crénicos de salud (37). Las
participantes contestaron "si" cuando habian sufrido algin problema de salud, al menos una vez por semana o cuando
tenian un diagnostico realizado por sus doctores de alguna de las dolencias que figuraban en la lista. Se registraron los



medicamentos, entre los que se incluyeron vitaminas y suplementos, consumidos regularmente. También se registraron las
enfermedades importantes sufridas en el Gltimo afio y las lesiones experimentadas en las tltimas dos semanas, si es que se
habia producido alguna.

En la seccién E la encuesta dietética fue adaptada de Wright (53) y consistié en 15 items relacionados a los hébitos
nutricionales. La pregunta original en el item 15 sobre la ingesta del alcohol fue cambiada por la ingesta de agua, ya que
83% de la poblacidn en el drea es malayo-musulmén. En cada item, las participantes escogieron entre tres opciones, la
opcion que mejor reflejaba su habito nutricional. Las puntuaciones para cada opcion fueron 2, 1 y 0 para habito nutricional
bueno, moderado y pobre, respectivamente. La puntuacion sobre dieta fue organizada en las siguientes categorias: 25 - 30:
excelente; 20 - 24, bueno; 15 - 19, moderado y 0 - 14, pobre.

El estado de salud mental fue evaluado en la seccidon F teniendo en funcién de la traduccion Malaya del inventario de
Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS21) (32) que es una encuesta para evaluar los niveles de depresion,
ansiedad y estrés de 21 items. El inventario de DASS21 es relativamente facil de administrar y otros estudios que usaron
esta escala pudieron diferenciar una poblacién de pacientes hospitalizadas, que habian atravesado una operacion, de una
poblacién normal de mujeres (Chee, datos no publicados). El andlisis de confiabilidad del DASS21 para la valoracién del
estado de salud mental de los sujetos obtenido en un estudio previo con 79 mujeres, arrojo coeficientes alfa de Cronbach
de 0,87, 0,77 y 0,85 para depresion, ansiedad y estrés respectivamente.

El estrés fue clasificado como normal (0-14), leve (15-18), moderado (19-25), severo (26-33) y sumamente severo (34 o
mas). La clasificacién para la ansiedad fue normal (0-7), leve (8-9), moderada (10-14), severa (15-19) y sumamente severa
(20 o mas). La depresion fue clasificada como normal (0-9), leve (10-13), moderada (14-20), severa (21-27) y sumamente
severa (28 o mas).

Procedimientos
Test de Intensidad Submaxima - Test de Ejercicios y Medicion del Consumo de Oxigeno

Los sujetos fueron equipados con una mascara (Hans Rudolph Inc. Serie 7930, EE.UU.) y se les coloc6 un relleno adicional
en el area de la nariz con almohadillas de gasa para asegurar que no habia ninguna pérdida de aire. La frecuencia cardiaca
fue continuamente registrada en una configuracion de II derivaciones en un sistema de ECG automatizado (Cardiosoft 12
lead ECG, EE.UU.). La presion arterial fue monitoreada electréonicamente cada 3 minutos (Suntech 4240 Exercise BP
monitor, EE.UU.). El dispositivo fue validado para la mediciéon de BP durante el ejercicio (47). Para evitar la variabilidad
diurna en la capacidad de realizar ejercicios (39), las pruebas fueron realizadas de 9:00 am a 11:00 am en un laboratorio
equipado con aire acondicionado con una temperatura de 21,20+0,80 °C, presion atmosférica de 754+1,1 mmHg y
humedad relativa de 55,0+2,8%.

Se solicit6 a las participantes que evitaran realizar alguna actividad extenuante en las 24 horas previas a los tests, que se
abstuvieran de consumir bebidas con cafeina y otras drogas, 12 horas antes de la prueba, y que no comieran durante por lo
menos 2 horas antes de los tests para evitar los efectos de la comida sobre la demanda de oxigeno del miocardio y el gasto
cardiaco (15). Se les solicité que bebieran un desayuno liviano con bebidas sin cafeina.

Antes del test, las participantes hicieron 5 minutos de estiramientos estandarizados seguidos por 5 minutos de entrada en
calor en una cinta rodante (Mortara Trackmaster 400 CA, EE.UU.) a una velocidad de 1,6 km.h" y 0% de pendiente, o
hasta que se sintieran seguras para proceder con el protocolo de ejercicios.

Luego realizaron un test de intensidad submaxima utilizando el protocolo de Bruce modificado (23); la velocidad y la
pendiente aumentaban cada 3 minutos hasta que las participantes alcanzaran la fase donde alcanzaban el 80-85% de su
frecuencia cardiaca méxima (220-edad) (1). Se les midi¢ la frecuencia cardiaca en estado estable y el VO, correspondiente
en 3 niveles de ejercicio entre los que se incluy6 el ultimo nivel a 80-85% de frecuencia cardiaca maxima. Una vez que se
alcanzo la frecuencia cardiaca buscada, las participantes ingresaban a la fase de recuperacion que se realizé a la misma
velocidad y elevacién que la fase de entrada en calor durante 3 minutos. Se calculd una ecuacioén de regresion lineal se
utilizé para extrapolar el 100% de la frecuencia cardiaca méaxima y obtener los valores de VO, tal como se describid
previamente en los trabajos de otros autores (43, 36).

2pico

El consumo de oxigeno se determiné utilizando un sistema de espirometria de circuito abierto asistido por una
computadora en linea (Sensormedics, Vmax 29, EE.UU.). Los analizadores de oxigeno y CO, fueron calibrados antes de
cada test mediante concentraciones conocidas de gas y el medidor de la ventilacion fue calibrado por lo menos una vez al
dia con una jeringa de 3,0 L.

Test de intensidad maxima- Validacion Cruzada del Consumo de Oxigeno Pico (VO,,,) Extrapolado



Para probar la coincidencia entre los tests de ejercicios de intensidad subméaxima y los de intensidad maxima, el VO,,,,
obtenido en el test de intensidad subméaxima fue validado contra un test de intensidad méxima utilizando una sub-muestra
de la muestra total de 158 mujeres. El tamafio de la muestra para realizar esto se basé en una diferencia de 5 mL.kg".min"
en el consumo de oxigeno con una desviacion esténdar de 6 mL.kg".min" para obtener una potencia de 80%. El nivel de
alfa para el estudio se fijo en 0,05. Esto da un tamafio de muestra minimo de 23 sujetos. En este estudio se seleccionaron
46 mujeres que quisieron participar. Las participantes fueron asignadas al azar a un test de intensidad subméxima o a un
test de intensidad méaxima y los tests fueron realizados con una semana de separacion.

En el test de intensidad méxima, las participantes realizaron el mismo protocolo que en el test de intensidad subméaxima
pero lo realizaron hasta el agotamiento volitivo. La frecuencia cardiaca pico fue determinada como el valor mas alto
alcanzado durante el test. E1 consumo de oxigeno pico (VO,,,,) fue determinado como el mayor valor registrado en los
ultimos treinta segundos del test. Todas las participantes cumplieron dos de los tres siguientes criterios de VO, 1)
nivelacion del VO, a pesar de un aumento en la produccion de potencia, 2) valor de frecuencia cardiaca pico dentro de los
12 latidos del valor maximo estimado para la edad (220-edad) y/o 3) una tasa de intercambio respiratorio (RER) de por lo
menos 1,1 (20). Las concentraciones de gas y el medidor de ventilacion fueron calibrados del mismo modo que en los
procedimientos de los tests de intensidad submaxima.

Analisis Estadisticos

Los datos fueron analizados con el programa SPSS (Versiéon 12.0.1) y la significancia fue fijada en p <0,05. Las
comparaciones entre los grupos fueron realizadas mediante test-t para las variables continuas y mediante pruebas de Chi2
para los datos categdricos y cualitativos.

Desarrollo del Modelo de Regresion

Se hicieron las pruebas de normalidad para las 29 variables, incluyendo la variable dependiente que era la aptitud aerdébica
extrapolada o VO,,,. Los datos que no presentaban distribucién normal fueron transformados aplicando la funcién
logaritmo (In).

Para desarrollar el modelo de regresion, se realizé un anélisis de correlacién bivariado entre las variables y VO,,.e
utilizando tests de dos colas. Las variables que presentaban correlacion significativa con VO,,e fueron ingresadas en el
modelo de regresion multiple utilizando la opcién “enter”. Las variables que eran multicolineares - variables con valores de
tolerancia inferiores a 0,4 - fueron removidas del modelo. Posteriormente, las variables restantes fueron ingresadas en un
procedimiento de regresion multiple de un solo paso para seleccionar los factores que permitieran obtener la estimacion
optima de VO,,.

El criterio para la estabilidad del modelo contiene las siguientes condiciones: a) un valor de la estimacién Durbin-Watson
cercano a 2,0 lo que indicaria puntos de datos independientes, b) residuos estandarizados con valores minimos y maximos
que no superen = 3,0 lo que indica ausencia devalores extremos y c¢) la distribucion normal de los residuos con media = 0y
una varianza constante (13).

La validez del modelo se prob6 usando el diagrama de Bland-Altman para ver la coincidencia entre los valores de VO,
estimados y los valores extrapolados de las 33 participantes.

RESULTADOS

Caracteristicas Sociodemograficas y Biofisicas de las Participantes

Los perfiles sociodemograficos de las participantes del grupo que realiz6 el test se presentan en la Tabla 1. Las mujeres
eran predominantemente Malayas y el 46,4% del total de participantes pertenecia al grupo etario de 40-49 afios. Habia
s6lo 2 mujeres indias en la muestra que fueron consideradas junto con el grupo chino, ya que eran similares en lo que se
refiere a altura, CRF y perfil de ejercicios. La mayoria estaban casadas y tenian dos nifios y habian completado 5 afios de
escuela secundaria. S6lo 13,6% del grupo eran amas de casa y aquellas que trabajaban, eran principalmente personal de
servicio del gobierno y del sector privado. La mayoria trabajaba durante 8 horas por dia y habia estado en servicio durante
mas de 10 afios con una antigiledad media de 15,1+8,8 afios.



Caracteristicas Sociodemograficas %a
Grupo Etario {anos)
20 -29 31,2
30 -39 18,4
40 - 49 46,4
2 50 4,0
Nivel de Educacion
Primario {(afos 1-6) 7,2
Secundario Inferior (afios 1-3) 9,6
Secundario Superior (afios 4-5) 41,6
Mivel A o equivalente/Titulo 28,0
Graduadas v con estudios superiores 13,0
Estado Civil
Soltera 30,4
Casada 65,6
Divorciada/separada/viuda 4,0
Raza
Malaya 20,0
China 20,0
Ocupacion
Amas de casa 13,6
Personal de servicio 57,6
Docentes 4.0
Estudiantes 20,0
Profesionales 4.8
Jornada Laboral (horas/dia)
=8 74,7
=3 25,3
Aios de antigiiedad en el trabaijo
<10 36,1
=10 63,9

Tabla 1. Datos sociodemogrdficos de las participantes (n=125).

En la Tabla 2 se presentan las caracteristicas biofisicas del grupo que realizo el test. La edad media de las mujeres era
35,8+10,8 afios. Su indice de masa corporal y otros indices de adiposidad como cintura, cadera y proporcion de cintura-
cadera estaban dentro del rango normal establecido en la clasificacion de la OMS 1998 (51). La frecuencia cardiaca en
reposo y presién arterial también eran normales. El consumo de oxigeno maximo extrapolado (VO,,) fue 29,03 + 5,60
mL.kg".min".

Caracteristicas de Actividad Fisica de las Participantes

En la Tabla 3 se presentan las caracteristicas de actividad fisica de las participantes clasificada como pesada, moderada y
sedentaria, expresadas en tiempo total durante los dias de semana y durante los fines de semana. A excepcion de las
actividades sedentarias, los resultados no se distribuyeron normalmente y los datos se presentan en forma de mediana
(intervalo).

El tiempo destinado a actividades ligeras y sedentarias fue casi igual (48%) mientras que el tiempo destinado a actividades
pesadas y ejercicio fue inferior al 1%. Un anélisis posterior mostrd que en la categoria de actividad fisica pesada, 27,2% de
las mujeres no participaban en ninguna actividad pesada entre las que se incluy6 subir escalones. S6lo 23,2% destind en
total 1 hr/semana o mas a la realizacion de actividades pesadas. La Tabla 4 demuestra que casi 50% de las mujeres no
realizaron ningun ejercicio y aquéllas que realizaron ejercicios destinaron aproximadamente 0,5 hr/semana (Tabla 3). El
forma mas popular de realizar ejercicio era la caminata y en segundo lugar el trote (jogging). Los aerdbicos y el
estiramiento (stretching) se ubicaron ambos en el tercer lugar del tipo de ejercicio mas popular. Aquéllas participantes que
realizaban una combinacién de dos tipos de ejercicio, especialmente trote (jogging) y otros juegos, representaron el 7,2%



de las mujeres.

Variable Media

Edad (afics) 35,8 £10,8

Pesolka) 56,3 £8,3

Talla (m) 1,54 + 0,05

IMC (ka/m?) 23,6 £ 3,4

Cintura (cm) 73,7+ 8,7

Cadera (cm) 54,4 + 6,4

Relacian Cintura/Cadera 0,78 +£0,07
Frecuencia Cardiaca (latidos/min) 72+9

Tabla 2. Caracteristicas biofisicas de las participantes (n=125.

Variable Mediana h.semana™ (intervalo) % del total
Actividad Pesada 0,3(0-3,7 o,z
Actividad Moderada 6,7(0,5-54,0) 4,20
Actividad Liviana 75,7(25,0-1154) 47,00
Actividad sedentana 77,5(29,0-133) 48,10
Ejercicio 0,5 (0-125) 0,3

Tabla 3. Perfil de actividad fisica de las participantes (n=125).

Variable % de mujeres
Mingdn ejercicio 48,8
Caminata 11,2
Trote (Jogging) 8,8
Aerobica 6,4
Estimmientos (Stretching) 6,4
Combinacidn de ejercicios 7.2

Tabla 4. Perfil de ejercicios realizados por las participantes (n=125).

Perfil de Salud de las Participantes

La queja de salud mas frecuente entre las mujeres fueron los problemas de la visidn que consistian en errores de
refraccion. Las otras quejas principales fueron problemas causados por dolor de cabeza, menstruacion, dolor de espalda y
estrefiimiento. En general, las mujeres gozaban de buena salud y ninguna afirmé padecer dolencias serias como
hipertension, diabetes y enfermedades cardiacas, lo que coincidia con los requerimientos para poder participar en el
estudio. Cincuenta y cuatro por ciento de las mujeres no consumian medicaciéon o suplementos de modo regular. Los
productos herbarios eran cinco veces mas populares como suplementos para la salud que las vitaminas. La planificacién
familiar a través de métodos con hormonas o sin hormonas solo era llevada a cabo por el 7,2% de las mujeres. La

medicacion consumida regularmente por 6,4% de las participantes no tenia efectos conocidos sobre el rendimiento de los
ejercicios.

En general, se observaron buenos habitos nutricionales tal como se observa en el puntaje global de 22,6+3,7 puntos. Los
hébitos donde el porcentaje de mujeres involucrado era inferior al 50% fueron los relacionados al consumo de frutas y
verduras, consumo de alimentos integrales y de comida frita solo una vez por semana. Con respecto al tltimo item, 62% de
las mujeres comia alimentos fritos casi diariamente. Casi 50% de las mujeres consumian pescado méas de dos veces por



semana.
Perfil de Salud Mental de las Participantes

Los puntajes correspondientes a la salud mental de las mujeres evaluadas revelaron que los niveles de estrés (12) y
depresion (8) estaban dentro del rango normal, pero se observaron niveles leves de ansiedad (9).

Validacion de los Valores de VO, Extrapolados

Los valores de VO, de las participantes se basaron en valores extrapolados a partir de un test de ejercicios de intensidad
submaxima. Los valores fueron obtenidos como mencionamos anteriormente, siguiendo el procedimiento de un test de
ejercicios de intensidad submaxima. Los resultados del test submaximo se presentan en la Tabla 5. La tasa de intercambio
respiratorio (RER) igual a 0,98 confirmé que las participantes no habian alcanzado la etapa méxima. Entonces estos
valores de VO, fueron extrapolados al 100% para obtener el valor de VO,,;,e. Posteriormente estos datos fueron validados
contra un grupo de participantes que realizaron el test de ejercicios hasta el maximo.

Variable Media
W0z (mLkgmin?) 24,7+4.8
Frecuencia Cardiaca (latidos.min™) 16349
Tasa de intercambio respiratorio (RER) 0,98+0,11
Tasa de Ventilacidn (L.min™) 45,7+11,6

Tabla 5. Caracteristicas de las participantes durante la realizacion del test de intensidad submdxima (n=125).

El indice de correlacién entre los valores del VO, extrapolados (VO,,,) del test de intensidad subméaxima y el test de
intensidad méxima (VO,,,,) para la muestra total fue r=0,76, SEE=4,59, p<0,001.

La media (£DS) de la diferencia entre las dos mediciones fue 0,22+4,80, por lo que la media+2 DS estaba entre -9,38 y
9,82. El analisis del grafico de Bland-Altman demostré que 95,7% de los datos estaban comprendidos dentro de dos
desviaciones estandar.

Correlacion entre las Variables y la Aptitud Cardiorrespiratoria (CRF) en las Mujeres Saludables

Todas las variables continuas presentaron una distribucion normal excepto la actividad fisica y ejercicio pesado y
moderado, por lo que fueron transformados con la funcién logaritmo. El andlisis bivariado establecié que las variables que
presentaron correlacion significativa con CRF fueron: edad, niumero de hijos, grupo étnico, talla y presion arterial sistolica
y diastolica. La frecuencia cardiaca no se correlacioné significativamente con CRF. Las mediciones de adiposidad corporal
que se correlacionaron fueron peso, IMC, perimetro de cintura y relacion cintura cadera (WHR) pero no la medicién del
perimetro de cadera. También se observé una correlacion significativa con el tiempo destinado a actividades sedentarias
durante el fin de semana y el tiempo destinado a actividades moderadas totales. Las variables que se correlacionaron
positivamente con CRF fueron la talla y el tiempo destinado a actividades sedentarias durante el fin de semana (Tabla 6).

Los resultados de la regresion lineal simple de cada variable con el VO,,,, demostraron que la edad fue la que mas aportd a
la varianza en VO,,,, (31,8%), mientras que el peso fue la variable que menos aportd (5,6%). El indice de masa corporal
(IMC), la relacién cintura/cadera (WHR) y el perimetro de cintura contribuyeron de manera similar a la varianza (19,3 -
18,2%). Entre las variables categoricas evaluadas que fueron, nivel educativo, estado civil y etnia, sélo la ultima presento
una correlacién significativa con VO,,,.



No Variables R P
1. Edad - 0,564 0,001
2. Cantidad de Hijos - 0,556 0,001
3 Grupo Etnico - 0,475 0,010
4. Peso - 0,237 0,008
5. Talla 0,430 0,001
6. IMC - 0,446 0,001
7. Perimetro de Cintura - 0,434 0,001
3. Relacion Cintura/Cadera - 0,445 0,001
9, Presidn sanguinea sistalica - 0,397 0,001
10. Presidn sanguinea diastdlica - 0,238 0,007
11. Actividades sedentarias durante el fin de semana 0,316 0,001
12, Ln Total de Actividades Moderadas - 0,282 0,001

Tabla 6. Variables que presentaron correlacion significativa con VO,

Analisis de Regresion Lineal Multiple para Estimar el VO,

VO, = [(Edad (afios) X - 0,175) + (Talla (m) X 28,119) + (Etnia (0 = no-Malayas, 1=Malayo) X -4,545) + (Cintura
(centimetros) X -0,154) + 6,858]

La correlacién fue r=0,75, SEE=3,74 y p<0,001. Las variables seleccionadas contribuyeron con 55,4% de la varianza. Un
valor de estimaciéon de Durbin-Watson igual a 1,82 indicé que los puntos de los datos eran independientes. Los otros
criterios para la validez del modelo se cumplieron: el valor del residuo estandarizado estaba entre -2,18 y 2,85 lo que
indicaba ausencia de valores extremos, el diagrama de puntos de residuo estandarizado versus el valor estimado
estandarizado demostré que la varianza era constante y que la distribucién de los residuos cumplia con el supuesto de
normalidad. Todos los valores de tolerancia fueron superiores a 0,4. Los coeficientes beta estandarizados demostraron que
en las mujeres, la edad tenia la mayor influencia sobre la CRF seguida por la etnia, la talla y por ultimo el tamafo del
perimetro de cintura (Tabla 7).

Modelo Cueﬁcien_tes no [uEﬁciqntes Esta!distiFu de
estandarizados estandarizados Colinealidad
B SE ] t P Tolerancia WIF
1 |Constantz| 309,464 1,439 27,42 | 0,000
Edad -0,292 0,039 -0,564 | -7,57 | 0,000 1,000 1,000
2 Caonstante 42,384 1,386 30,95 [ 0,000
Edad -0,262 0,034 -0,506 -7,64 0,000 0,979 1,021
Etnia -5,613 0,924 -0,402 | -s,08 | 0,000 0,979 1,021
3 | Constante 5,141 11,013 0,47 | 0,641
Edad -0,230 0,034 -0,445 | -8,76 | 0,000 0,909 1,100
Etnia -5,103 0,897 -0,366 | -5,69 | 0,000 0,953 1,050
Talla 23,443 6,750 0,225 | 3,45 | 0,001 0,892 1,121
4 Canstante 6,858 10,533 0,65 0,516
Edad -0,175 0,036 -0,339 | -4,86 | 0,000 0,740 1,351
Etnia. -4,545 0,872 -0,326 | -5,22 | 0,000 0,922 1,085
Talla 28,119 6,621 0,275 | 4,25 | 0,000 0,856 1,168
Cintura -0,154 0,044 -0,240 | -3,54 | 0,001 0,780 1,281

Tabla 7. Modelos de Regresion Multiple con medicion de los coeficientes de tolerancia (a). Abreviaturas: a; Variable Dependiente



(VO,,e), VIF;Factor de inflacion de la varianza = 1/tolerancia.

La validez del modelo anterior fue corroborada con el grupo de validacion cruzada (n=33). La media (SD) del VO,,,
extrapolado fue 30,97+5,54 mL.kg".min" mientras que el valor estimado por el modelo fue 30,55+3,91 mL.kg".min" con
una correlacién de 0,69, p <0,001. La media de la diferencia entre las dos medicines fue 0,42+4,00. El analisis de los
puntos de Bland Altman revel6 que, 97% de los puntos estaban comprendidos entre dos desviaciones estandares de la
diferencia media (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de Bland Altman entre el valor de VO,,,, (mL.kg".min") observado (A) y el valor estimado (B) en el grupo de
validacion cruzada del modelo de regresion.



VD:zpico

Modelo de Prediccion | Edad (yr) Variables (ml.kg-~.min?)

R |AdjR?*| SEE |cv

Edad, etnia, talla &

Este estudio 20-64 e 29,0 £5,6 |0,75| 0,55 | 3,74
Wier et al. 20062 19-67 Edad, sefﬁ?& PART & | 319+75 |o0,81| 0,65 | 4,72
Jurca et al. 2005 39,5+ g, | £dads sexo, IMC, rHR, | 5y 2 3 595 | 081 0,65 | 5,07

puntaie PA-R &

Edad, Edad?, sexo,
Matthews et al. 19992 15-79 talla, PA-R@ & masa 32,3+89 |08 0,74 | 5,64
corporal

Sexo, PRA, PA-R+ &
IMC

Edad, sexo, rHR, masa

comporal, adipasidad 29,5 + 8,0 0,85| 0,73 | 5,38

corporal, consumao de
cigarrillo & PA-RE

Edad, sexo, PA-R@ &

George et al. 1997 18-29 41,6 +52 |08 0,74 | 3,34

Whaley et al. 1995 41,6 £12

Heil et al. 1995 20-79 e 38,6+ 10,4 |0,88| 0,77 | 4,90 %
Ainsworth et al. 1992 21-59 Edad, 5?;1”& Freq. & 35,43 0,88 | 0,77 | 4,46| x
Jackson etal. 1990 (a) | 18-70 | Edads sexo, PAR@ & 38,99 0,79 | 0,66 | 5,30
adiposidad corporal
Jacksonetal. 1990 (b) | 1s-7o | Edad. sexo, PARS® & 32,40 0,78 | 0,61 | 5,60

IMC

Edad, sexo, PA-R &

masa corporal

Tabla 8. Comparacion entre los Modelos Previos de Prediccion de CRF con Pardmetros no asociados al ejercicio. Abreviaturas: #;

Datos de intervalos de edad y VO,,,, (mL.kg".min") extraidos de mujeres *; Modelo de prediccion construido con estudiantes
universitarios activos students, f; PA-R Actividad fisica basada en un puntaje de actividad fisica que varia del 1 a 5, @ PA-R; actividad
fisica basada en los ratos de ocio con valores de 0-7 (Jackson 1990), 6; PA-R actividad fisica basada en los momentos de ocupacion y

en los con valores de 1-6, +; PA-R actividad fisica basada en los ratos de ocio con valores de 0-10 (Jackson 1990; Kolkhorst & Dolgener
1994), cv; validacion cruzada, PA-R; indice de actividad fisica, BMI; indice de masa corporal, Freq; frecuencia de ejercicio extenuante
en un periodo de 7 dias, PFA; capacidad funcional percibida , rHR; frecuencia cardiaca en reposo de 15 min o mas, WC= perimetro de
cintura.

Bruce et al. 19732 25-73 28,6 +50 |0,81| 0,65 |4,34|x

DISCUSION

El principal resultado de esta investigacion fue que un modelo con parametros no asociados al ejercicio, basado en una
encuesta puede predecir razonablemente la CRF en mujeres saludables. El modelo incluy6 variables independientes como
edad, etnia, talla y perimetro de cintura. Este modelo indicé que las mujeres que son mas jovenes, mas altas, tienen cintura
mas pequeiia y pertenecen al grupo étnico chino tenian mejor CRF. Estos resultados son similares a los obtenidos en
Singapur donde también se observaron diferencias étnicas (41).

En la Tabla 8 presentamos una comparacion de resimenes de modelos con pardmetros no asociados al ejercicio para
estimar CRF. El ultimo modelo informado (52) coincidié con el modelo de este estudio en el cual el perimetro de cintura
fue incluido como un factor de estimacion. Este modelo, con r= 0,81 se equipara favorablemente con modelos que
utilizaron el porcentaje de grasa (3 mediciones de pliegues cuténeos especificas de género) y el IMC con r=0,82 y r=0,80
respectivamente. El modelo desarrollado por Matthews et al. (33) también consideré la edad, edad’ y talla ademaés del
sexo, puntaje de la actividad fisica realizada sélo en el tiempo libre (30) y masa corporal. El modelo de Matthews tendria
una generalizacién limitada ya que el mismo fue obtenido en una poblacién de sujetos saludables, con elevada aptitud
fisica, muy activos y con elevado nivel de masa magra. Los promedios de los datos de las mujeres demostraron que eran
mayores (49 versus 36 afios), pero tenian mayor CRF (32 vs. 29 mL.kg’l.min'l) que las mujeres de este estudio. El nivel
medio de actividad fisica era equivalente a correr menos de 30 min/semana en contraposicion con las mujeres de este
estudio quienes caminaban menos de 30 min/semana.

El modelo de prediccion desarrollado por George et al. (19) se baso en estudiantes universitarios fisicamente activos, lo



que explicaria los mayores valores de CRF obtenidos. Generalmente se ha considerado que los modelos de prediccién son
aplicables a poblaciones similares a las que fueron desarrollados (29). Whaley et al. (50) reportaron un modelo que tenia el
mayor numero de factores de prediccion entre los que se incluyeron frecuencia cardiaca en reposo y consumo de
cigarrillos ademés de otras variables comunes. Los modelos desarrollados por Heil et al. (22), Ainsworth et al. (3) y el mas
antiguo, desarrollado por Bruce et al. (12) tenian variables, correlaciones y SEE similares. Una publicacién de Jackson et
al. (26) informé dos ecuaciones, una basada en la edad, grasa corporal, género y puntuacién de actividad fisica, y la otra
tenia IMC en lugar de la grasa corporal. Ellos también usaron un test de intensidad subméxima (test de un a sola etapa de
Astrand) para probar la precisién del modelo de prediccion.

En coincidencia con lo observado en otros estudios, el perimetro de cintura fue un factor mas importante que otras
medidas de adiposidad para predecir los riesgos para la salud asociados con una baja CRF.

Esto destaca la observacion que la obesidad abdominal es un factor de prediccién mas importante para desarrollar
sindrome metabdlico y enfermedades cardiovasculares (o enfermedades cardiometabdlicas) particularmente entre los
asiaticos (38, 40, 49), quienes para un determinado IMC, tienden a acumular mas grasa que los caucésicos (38). De hecho,
este estudio es el sequndo en considerar la cintura en lugar de otras medidas de adiposidad, dentro de una ecuacion de
prediccion para CRF. El perimetro de cintura como factor de riesgo de enfermedades cardiometabdlicas sdlo se informé a
fines de los ochenta y ésta podria ser la razon por la cual otros modelos anteriores a esa fecha, no investigaron este
parametro (31, 49). Ademas, esto coincide con el consenso general actual que recomienda considerar el perimetro de
cintura como una medida de riesgo de enfermedades cardiometabdlicas (5, 25).

Asi, en todos los modelos, la edad, el nivel de actividad fisica y las diferentes medidas de adiposidad fueron denominadores
comunes de CRF.

Pareceria que, en este estudio, la actividad fisica no se asocié con la CRF, probablemente debido a los bajos niveles de
actividad fisica vigorosa observado entre las mujeres. En los otros modelos que incluian varones, que en general son mas
activos, la actividad fisica podria haber tenido un impacto mas fuerte. La mayoria de los estudios observd una relacién mas
fuerte entre la actividad fisica vigorosa, en lugar de la actividad fisica no-vigorosa, y la CRF (27, 42). Se ha observado que
adoptar un estilo de vida saludable como implementar buenos habitos nutricionales y no fumar, tiene relaciéon con la CRF
(34). Sin embargo, esta asociacién podria no ser real, tal como lo informaron Blair et al. (7) y como observamos en este
estudio.

Galper et al. (18) demostraron que aumentos relativos en la CRF maxima se asociaban con un mayor bienestar emocional.
Este estudio demostré que el estado de salud mental no estaba correlacionado con CRF y se debia probablemente a la baja
incidencia de estrés, ansiedad y depresion en este grupo de mujeres.

En resumen, pero excluyendo el trabajo de George et al., (19) los resultados de los otros modelos de prediccion
previamente informados fueron de r= 0,88 - 0,78, adjr’ = 0,61 - 0,77 y SEE = 3,34 - 5,64, lo que indica una mejor
correlacién, pero menos precision que el modelo desarrollado en este estudio. La mejor precision en este modelo podria
ser atribuida al uso de un test de intensidad subméaxima que también mide el consumo de oxigeno antes que otros
parametros como frecuencia cardiaca durante la recuperacion o tiempo destinado a realizar un test de ejercicios especifico
(17). La cantidad de factores de prediccion de CFR variaron de 4-7 y se basaban principalmente en la poblacién caucésica.
Por lo tanto, estos modelos no pueden detectar diferencias étnicas como las que observamos en este estudio. El modelo
actual tenia 4 variables que coincidian, en general, con la mayoria de los otros modelos, es facil de medir y no requiere
ningln estimulo de actividad fisica que podria ser problematico cuando los sujetos no son activos. En la Tabla 9 se
presenta una comparacion con otros datos de validacién cruzada. El presente estudio presenté una correlacion ligeramente
fuerte (r=0,69) cuando fue aplicado a la muestra de validacién cruzada. Sin embargo, este valor fue més bajo en
comparacion con otros estudios.

Modelo de Prediccion R SEE
Este estudio 0,69 4,50
Wier et al. 2006 0,20 4,90
Jurca et al. 2005 0,76 5,07
Matthews et al. 1999 0,83 5,40
George et al. 1997 0,86 3,34

Tabla 9. Comparacion de los resultados de validacion cruzada entre los modelos de prediccion de CRF con pardmetros no asociados
al ejercicio.



Los factores de prediccion en este modelo fueron edad, grupo étnico, altura y perimetro de cintura, mencionados en orden
decreciente de nivel de influencia sobre la CRF. La edad es un parametro fisiolégico y sociodemografico mientras que el
grupo étnico y la talla estan bajo influencia genética. El perimetro de cintura es una medida de adiposidad central y puede
ser controlado a través de un aumento en la actividad fisica y un mejor control dietético. Por lo tanto, este modelo podria
explicar algunas de las relaciones entre envejecimiento, influencia genética y adiposidad corporal que tienen impacto
sobre la CRF en las mujeres estudiadas.

Uno de las limitaciones del presente estudio es la naturaleza voluntaria de la muestra poblacional que podria haber
provocado una mayor presencia de mujeres con mayor conciencia sobre la salud. No obstante, es preocupante que el valor
medio global de CFR de las mujeres estudiadas esta en el limite con la aptitud aerdbica baja.

Conclusiones

Dado que los malayos en general, y las mujeres en particular son sedentarias, el presente modelo de prediccion que fue
validado de manera cruzada, no sélo podria aplicarse localmente si no que también podria ser aplicado a la mayoria de las
poblaciones de las mujeres del Sudeste Asiatico ya que la mayoria son descendientes de malayos o de chinos. Con sélo
cuatro variables simples necesarias para estimar y monitorear la aptitud cardiorrespiratoria, el modelo seria una
herramienta util para realizar un monitoreo del estado de salud.
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