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Resumen
Fundamento: El efecto protector de la aptitud cardiorrespiratoria ha sido reconocido en los adultos. Sin embargo, esa
relacién todavia no esta aclarada en las personas adultas mayores.

Objetivo: Analizar la asociacién entre hipertension y aptitud cardiorrespiratoria (ACR) en 1.064 mujeres adultas mayores
brasilenas.

Métodos: La obesidad central se estimé por la circunferencia abdominal (CA) y la ACR por el test de marcha de 6
minutos. Se emplearon las pruebas de ANOVA one-way, Chi-cuadrado y regresion logistica para el analisis estadistico.

Resultados: La prevalencia de hipertensién fue de un 53,9%. El grupo obesidad central presenté mayor riesgo para
hipertension cuando comparado al grupo no-obesidad central, aun perteneciendo al mismo nivel de ACR. Ademas de
ello, ambos grupos revelaron un aumento progresivo del riesgo para hipertension del mayor para el menor grupo de
ACR, indicando una relacién inversa entre ACR y obesidad central. El grupo no-obesidad central obtuvo el menor odds
ratio (OR) de 1,49 (95%IC 0,97-2,28) y 1,54 (95%IC 0,94-2,51); mientras que en el grupo obesidad central, el OR fue
2,08 (95%IC 1,47-2,93), 2,79 (95%IC 1,79-4,33) y 3,09 (95%IC 1,86-5,12).

Conclusién: Los resultados encontrados indicaron que la CC es un fuerte predictor de hipertension, y que el efecto protector
de la ACR puede extenderse a las mujeres adultas mayores, aun a las con obesidad central. (Arq Bras Cardiol 2009;93(1):2-
8)(Arq Bras Cardiol 2009;93(1):2-8)

Palabras clave: Obesidad, aptitud fisica, adulto mayor, presion arterial, prevencion de enfermedad, circunferencia
abdominal, mujeres, Brasil.

Asimismo, la obesidad central ha sido fuertemente asociada con
una mayor prevalencia de hipertension®#10.12-20,

Introduccion

La hipertension tiene un alta prevalencia entre adultos, y
tiende a afectar mas a mujeres que varones en todo el mundo.
Se sabe que su prevalencia esta aumentando gradualmente
con el avance de la edad, afectando a aproximadamente mitad

De acuerdo con los hallazgos del estudio MONICA, un
aumento de 2,5 cm en la circunferencia abdominal (CA) en
mujeres corresponde a un aumento en la presion arterial

de la poblacién de adultos mayores brasilefos'”.

Uno de los principales factores relacionados a la génesis
de la hipertensién es un aumento en el tejido adiposo, que
presentemente se define como “hipertensién de la obesidad”.
A pesar de haber sido evidenciado que la obesidad central altera
los sistemas cardiovascular, renal y metabdlico, desencadenando
respuestas inflamatorias, la relaciéon causa-efecto entre la
obesidad y la hipertensién todavia no esta bien aclarada.
No obstante, hay un consenso de que los individuos con
obesidad central elevada presentan un aumento de riesgo para
hipertension, enfermedad cardiovascular y mortalidad®®8-'2,
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sistdlica de 1 mm Hg°. Ademas de ello, el INC7* — Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation
and Treatment of High Blood Pressure — relaté que la relacién
entre la presion arterial (PA) y el riesgo de enfermedad
cardiovascular (DCV) es continua, consistente e independiente
de otros factores de riesgo; asi, se sugiere que individuos
hipertensos son mas vulnerables a otros problemas de salud,
particularmente entre individuos adultos mayores que han
sufrido los efectos daosos acumulados por el tiempo, debido
a la edad avanzada y la exposicién tiempo-cumulativa de
factores de riesgo por periodos de tiempo mas largos'*°.
Este escenario se convirtié en una preocupacion creciente
para profesionales de salud publica y la prevencion primaria
ha sido la meta principal, que incluye pérdida de peso, control
de dieta, alteraciones en los habitos de consumo de alcohol y
fumo, y, especialmente, practica de ejercicios'>713151821 Pese
a las recomendaciones del JNC7° y las V Recomendaciones
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Brasilefias para Hipertension® —como una modificacién de
estilo de vida, que todos los individuos (hipertensos o no)
practiquen actividades fisicas aerdbicas regulares debido
al efecto protector del alta aptitud fisica respecto al riesgo
para la salud y la mortalidad en adultos, aun con exceso
de adiposidad- esa tendencia ha sido menos explorada en
mujeres adultas mayores'?23°. Por esa razoén, el principal
objetivo de ese estudio fue determinar la asociacion entre
hipertension y aptitud cardiorrespiratoria (ACR) y examinar el
efecto conjunto de la ACR y obesidad central con hipertensién
en mujeres adultas mayores brasilefas.

Métodos

Diseno del estudio

El presente estudio se llevé a cabo en la ciudad de Curitiba,
Parand, Brasil. La muestra estaba conformada por mujeres
adultas mayores que participaban en grupos comunitarios
en toda la ciudad. Los grupos se eligieron al azar. A los
individuos se les invitaron a participar en esta investigacion
tras recibir una descripcion detallada de los procedimientos
de la investigacion, incluyendo beneficios y posibles riesgos.
Los individuos firmaron el formulario de consentimiento
informado, indicando que su participacién era voluntaria.
Un total de 1.064 mujeres no-institucionalizadas, con edad
entre 60 y 88,8 afos, concordé con participar en el estudio.
La muestra estaba predominantemente conformada por
individuos caucasianos, clasificados con nivel socioeconémico
bajo o mediano.

Todas las evaluaciones se llevaron a cabo entre 8h y 10h
de la manana, para evitar la influencia de las variaciones
circadianas. Ademas, a los participantes se les orientaron a
no ingerir alimento dos horas antes de las pruebas y evitar
actividades fisicas vigorosas por 24 horas antes del test. Las
evaluaciones se llevaron a cabo en el Laboratorio de Fisiologia
del Ejercicio y Centro de Investigacién Deportiva de la
Universidad Federal del Parana.

El Comité de Etica de la Universidad Federal del Parana
aprobo el protocolo del estudio, de acuerdo con las normas
establecidas en la resolucién en el 196/96 del Consejo
Nacional de Salud, relacionadas a investigaciones implicando
a seres humanos.

Medidas

Un médico entrenado midi6 la presion arterial (PA)
segln las recomendaciones del JNC7?, utilizando el método
auscultatorio, que también asegur6é que los individuos
estuvieran sentados confortablemente por al menos 5
minutos, en una silla (con los pies apoyados en el suelo),
en un ambiente calmo, y con el brazo derecho apoyado al
nivel del corazén. Se determinaba la hipertensién cuando la
presion arterial sist6lica (PAS) era = 140 mmHgy la presién
arterial diastélica (PAD) = 90 mmHg, o cuando el individuo
relataba espontdneamente el uso corriente de medicamentos
antihipertensivos. Ademds, a los individuos se les pregunto si
su médico ya les habia dicho que eran hipertensos.

Se calculé la circunferencia abdominal (CA) de acuerdo

con los procedimientos de Lohman et al.*'. A fin de evitar la
variabilidad inter-examinador, un Gnico examinador tomé esa
medicién en todos los participantes.

El test de marcha de 6 minutos (TM6m) se administr6 para
calcular la aptitud cardiorrespiratoria. El test se efectué en
una extension rectangular de 54,4 metros (18,0 m de largura
por 9,2 m de anchura). La distancia maxima en la marcha
de 6 minutos se registré para cada individuo. Si en cualquier
momento un paciente evidenciara signos de vértigo, dolor,
nausea o fatiga indebida, el test se podrfa interrumpir32.

Ademas, los participantes relataron histérico familiar de
DCV y estado actual de fumante (FA) o no-fumante (NF). El
nivel socioeconémico fue determinado por un cuestionario
nacional socioeconémico validado.

Analisis estadistica

Se empleé la prueba de normalidad de Kolmogorov
Smirnov para determinar que la distribucién de los datos de la
muestra era paramétrica. Subsecuentemente, se cuantificaron
promedios, desviaciones estandar, y frecuencias relativas para
los valores descriptivos de acuerdo con la clasificacion de la
PA — normotenso/hipertenso. El test de andlisis de varianza
one-way —~ANOVA- se empleé para identificar diferencias
entre edad, nivel socioeconémico, PAS, PAD, CA y ACR
dentro de los grupos normotenso/hipertenso. La prueba Chi-
cuadrado se la utilizé para identificar si las frecuencias de
estado actual de fumante o no-fumante e histérico familiar
de DCV se distingufan significantemente entre los grupos
normotenso/hipertenso.

Andlisis de regresion logistica se utiliz6 para determinar
la asociaciéon entre obesidad central (CA) y aptitud
cardiorrespiratoria (ACR) con hipertensién. Se tomoé la
hipertension como una variable dicotémica (si/no). Se
dividieron la CA'y la ACR en cuartiles en el andlisis univariado.
El Odds Ratio (OR) (razén de probabilidades) y sus intervalos
de confianza de 95% (IC95%) se calcularon utilizando edad
y modelos ajustados que inclufan las potenciales variables
confundidoras —nivel socioeconémico, histérico familiar de
DCV y estado actual de fumante o no-fumante, y obesidad
central o ACR. Para investigar el efecto conjunto de la obesidad
central y la ACR con la hipertension, se crearon las siguientes
variables: ACR = 490,2 y CA < 88,0 (grupo referencia) y =
88,0cm; ACR < 490,2-=431,0yCA<88,0y = 88,0cm;
ACR < 431,0-=330,8y CA < 88,0y = 88,0cm; ACR <
330,8 y CA < 88,0y = 88,0 cm. La division de los grupos
provey6 la informacién de altos para bajos cuartiles de ACR
para los grupos no-obesidad central (CA < 88,0) y obesidad
central (CA = 88,0 cm). Todos los andlisis se llevaron a cabo
con el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versién
13.0) para Windows.

Resultados

Entre los 1.064 participantes, a 574 individuos se les
clasificaron como hipertensos (53,9%). El anlisis de varianza
one-way y la prueba Chi-cuadrado presentaron diferencias
significantes entre individuos normotensos e hipertensos para
las siguientes variables: edad, nivel socioeconémico (NSE),
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PAS, PAD, CA, ACR e histérico familiar de DCV (HF_DCV).
El estado de fumante actual (FA) no difirié entre los grupos
(Tabla 1).

La mas alta prevalencia de hipertensién se encontré en el
grupo con mayor obesidad central (CA = 94,0 cm), indicando
una asociacion directa entre esas variables (Figura 1). En
contraste, se encontr6 una tendencia a asociacion inversa
entre la prevalencia de hipertension y la ACR (Figura 2).

El andlisis de regresion logistica determiné un aumento
creciente en el OR en los cuartiles de la CA. La Tabla 2
presenta OR (probabilidades) de 3 veces para hipertension
para las mujeres con mayor obesidad central (CA =94,0
cm), independiente de la edad o variables confundidoras.
Sin embargo, tras el ajuste para ACR, las OR se atenuaron
levemente, quedando en aproximadamente el 5% para las
con CA =94,0 cmy el 8% para las con CAde 87cma 93,9cm.
La Tabla 3 detalla la asociacion entre hipertension y ACR. Los
dos mayores grupos de ACR tuvieron una reducciéon del 33%
y el 36%, respectivamente, en las OR para hipertension. Sin
embargo, después de la inclusién de la CA en el modelo de
regresion, la OR aumenté para 0,76y 0,75 en los mismos dos
mayores grupos de ACR, respectivamente.

La Figura 3 detalla la tendencia que la obesidad central
en mujeres adultas mayores (CA =88,0cm) presentara una
mayor OR para hipertension cuando comparadas con el grupo
no-obesidad central (CA <88,0cm), en el mismo grupo de
ACR. Por lo tanto, cuanto mayor la ACR, menor es la OR para
hipertension para ambos grupos, no-obesidad y obesidad
central (CA =88,0cm).

Discusion

El exceso de adiposidad ha sido directamente asociado con
la prevalencia para hipertensién, lo que corrobora nuestros
hallazgos, en los cuales las mujeres con CA mayor tenian un
aumento de 3 veces en la OR para hipertensién, indicando
que la CA es un fuerte predictor de hipertension en esa
muestra. Diversos estudios han evidenciado que la CA es un
indicador de obesidad central en adultos y mujeres adultas

mayores'#1221:2333 y consecuentemente, esta directamente
asociado con riesgos a la salud'”'%3. Ademads, la CA tiene un
mayor punto de corte predictivo para hipertensiéon que el
indice de masa corporal (IMC) en hombres''y, principalmente,
en el primer punto de corte de la CA (CA =80) en mujeres
adultas™, la CA tiene una OR para hipertensién de 1,76 entre
80cmy 88cmy OR de 2,18 para CA = 88cm'?, y es un fuerte
predictor de DCV en mujeres con edad de 25 a 74 afos*.

No obstante de la reconocida importancia de mantenerse
una ACR moderada a alta, aun en individuos con exceso
de adiposidad?*?>?7353¢ ese abordaje parece ser todavia
poco explorado para mujeres adultas mayores. Nuestros
resultados verificaron que el promedio de la ACR era mas
alto en el grupo normotenso que en el grupo hipertenso,
e indicaron una asociacién inversa entre la prevalencia de
la hipertensién y la ACR. Esos hallazgos son apoyados por
una reciente investigaciéon que examiné los efectos de la
ACR y el indice de hipertensién en el Estudio Longitudinal
del Centro Aerébico (ACLS), que se efectué en mujeres
normotensas sin DCV basal. Esos resultados indicaron una
relacion inversa entre la ACR y la hipertension luego del
seguimiento. Ademas de ello, en el modelo multivariado, la
OR fue 0,61 para un nivel moderado de ACRy 0,35 para un
nivel alto de ACR, indicando un fuerte efecto protector de la
ACR. De manera semejante, nuestros resultados del andlisis
univariado indicaron una disminucién del 24% y del 25%
en la OR para hipertensién en los dos cuartiles mas altos de
ACR, respectivamente, aun tras la medicién de la CA haber
sido incluida en el modelo. Parece que la ACR tiene un efecto
protector en la hipertensién y el mismo efecto fue confirmado
para mujeres con pre-hipertensién® y para adultos mayores®.
Hu et al.**también indicaron un efecto protector del nivel de
actividad fisica (NAF) para hipertension en mujeres con edad
de 25 a 64 afios.

Aunque los resultados de los estudios presentados
anteriormente no hubieran sido especificos para mujeres
adultas mayores, y se determinaron a través de una muestra
estratificada por grupos etarios® o ajustados por edad'®*"34,
adn asf ellos corroboran nuestros hallazgos de que la ACR tiene

Caracteristicas de los individuos de acuerdo con el estado de presion arterial

Normotenso Hipertenso
(n=490) (n=574)

(promedio (DP) o %) (promedio (DP) o %) FoX?
Edad (afios) 68,9 (6,0) 69,9 (6,2) 6,90"
Nivel Socioeconémico (NSE, score) 13,9 (5,0) 13,0 (4,2) 9,73"
Fumador actual (CS, %) 42 NS
Histérico familiar de DCV (HF_DCV, %) 52,1 731"
Presion Arterial Sistélica (PAS, mmHg) 126,1(10,1) 138,4 (15,0) 2334
Presion Arterial Diastolica (PAD, mmHg) 78,1 (7,3) 83,0 (10,1) 76,17
Circunferencia abdominal (CA, cm) 84,9(9,7) 89,0 (10,6) 42,01
Aptitud cardiorrespiratoria (ACR, m) 496,2 (82,2) 478,7 (83,8) 11,69

DP - desviacion-estandar; DCV — enfermedad cardiovascular; ANOVA (F) y Chi-cuadrado (X2) *p < 0,001, *p<0,01. NS - no-significante.

Arq Bras Cardiol 2009;93(1):2-8
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Figura 1 - Prevalencia de la hipertensién de acuerdo con los cuartiles de circunferencia abdominal.

% p=0010

®2=1127
100 7
90
80
70 A

594 58,6
60 A

49,6

, 478
50 A ’
40 A
30 A

20 A

<3308 <431.0a 23308 <490.2a2431.0 2490.2

Aptitud Cardiorrespiratoria (m)

Figura 2 - Prevalencia de la hipertension de acuerdo con los cuartiles de aptitud cardiorrespiratoria.

Andlisis univariado de la hipertension de acuerdo con los cuartiles de la circunferencia abdominal - odds ratio (IC 95%)

Circunferencia Abdominal (cm)

<80 80,1 to 86,9 87,010 93,9 2940
(n=269) (n=298) (n=241) (n=254)
Modelo 1 1,00 149 (1,06-2,08) 1,88 (1,32-2,68) 302 (2,11-4,33)
Modelo 2 1,00 151(1082,12) 1,89 (1,32:2,70) 3,01 (2,09-4,34)
Modelo 3 1,00 1,51(1,082,13) 1,81(1,26-2,60) 2,96 (2,04-4,28)

Confundidores - nivel socioecondmico, histérico familiar de DCV y fumo; Modelo 1 - Ajustado por edad; Modelo 2 - Ajustado por edad y confundidores;
Modelo 3 - Ajustado por edad, confundidores, y ACR.

Arq Bras Cardiol 2009;93(1):2-8
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Analisis Univariado de la Hipertension de acuerdo con los cuartiles de la aptitud cardiorrespiratoria - odds ratio (IC 95%)

Cuartiles de Aptitud Cardiorrespiratoria (m)

<330,8 330,9 to 431,0 431,10 490,2 2490,2

(n=273) (n=278) (n=271) (n=229)
Modelo 1 10 0,96 (0,69-1,36) 0,67 (0,48-0,94) 0,63 (0,44-0,90)
Modelo 2 10 0,96 (,68-1,36) 0,67 (0,48-0,95) 0,64 (0,45-0,93)
Modelo 3 10 0,99 (,69-1,40) 0,76 (0,53-1,08) 0,75 (0,51-1,08)

Confundidores - nivel socioecondmico, historico familiar de DCV y fumo; Modelo 1 - Ajustado por edad; Modelo 2 — Ajustado por edad y confundidores;

Modelo 3 - Ajustado por edad, confundidores, y obesidad central.

OddsRatio

35

2,5

(8]
L

0,5

2490.2

<490.2a2431.0

Cuarteles de Aptitud Cardiorrespiratoria(m)

p<0.001
B cs<ssocm

B cixssoem

<4310a23308

<3308

Figura 3 - Efeito conjunto de aptidéo cardiorrespiratéria e obesidade central para a hipertensdo. As odds ratios foram ajustados por idade e confundidores - nivel

socioecondémico, histérico familiar de DCV, fumo.

un efecto protector para la hipertensién y, consecuentemente,
ese efecto se puede extender a las mujeres adultas mayores,
especificamente, independientemente de la clasificacién de
no-obesidad o obesidad central.

Semejante a los resultados obtenidos por los investigadores
del ACLS*, nuestro propésito no era minimizar el efecto
de la obesidad en la salud de mujeres adultas mayores,
pero confirmar los beneficios del mantenimiento de la
ACR en esa poblacién especifica. Actualmente, hay un
aumento de la preocupacion sobre cual estrategia puede
ser mas eficiente contra la hipertensién, por que se supone
que aun individuos normotensos, con menos de 65 afos,
tienen un riesgo de desarrollar hipertensién durante el
resto de sus vidas, de aproximadamente el 90%. Ademas,
diversos casos de tratamiento farmacolégico han resultado
ineficaces en el control de esa condicién, principalmente en
mujeres adultas mayores'2. Por esas razones, se reconocié
la prevencién primaria como la mas importante®®, tal como

Arq Bras Cardiol 2009;93(1):2-8

la practica regular de ejercicios aerébicos, que han sido
altamente recomendados. El mantenimiento de una ACR
moderada a alta, mediante la practica de ejercicios aerdbicos,
principalmente cuando ejecutados desde la edad adulta,
parece promover beneficios para la salud y ayudar a mantener
dichos beneficios por un largo tiempo?*2°.

Nuestros hallazgos tienen implicaciones clinicas y de salud
publica, apoyando la premisa de que el efecto protector de la
ACR sobre la hipertensiéon puede ser extendido a las mujeres
adultas mayores, aun las con obesidad central. Se sugiere
que los profesionales de salud incentiven a sus pacientes a
aumentar los niveles de actividad fisica, especialmente con
ejercicios aerébicos, teniendo en cuenta que se ha considerado
la actividad fisica regular como un denominador comdn para
la terapia clinica de baja ACR y exceso de peso®?.

Aunque los auto-relatos de hipertensién hayan sido
confirmados por mediciones reales de PA o mediante
diagnéstico médico previo, se puede considerar ese factor
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como una limitacion de nuestros hallazgos. Infelizmente,
nuestra investigacién no incluyé otros factores de riesgo
para hipertensién, como consumo de alcohol y habitos
nutricionales (por ej., ingestién de sodio y potasio), para se
utilizar como ajustes en el andlisis de regresién. La ACR se
midio a través de test de ejercicio submaximo, lo cual puede
haber superestimado o subestimado nuestros resultados.
Sin embargo, se considera ese test como una opcién valida
para estimar la ACR especificamente en individuos adultos
mayores, los cuales se les recomendamos no exponerse a
esfuerzo maximo®”. Ambos los grupos no-obesidad y obesidad
central con baja ACR tenfan un ndmero insuficiente de
participantes (n=25 y 24, respectivamente) en nuestro analisis
de regresion final, no permitiendo la obtencién de resultados
consistentes sobre esos grupos especificos. Sin embargo, la
tendencia observada en todos los grupos fue significante.
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