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RESUMEN

Fundamentos: Tanto la capacidad cardiorrespiratoria como el porcentaje de grasa corporal estédn relacionados con la
salud, pero se desconoce su interrelacion con la mortalidad por todas las causas y por enfermedades cardiovasculares
(ECV). Objetivo: Se examinaron los beneficios sobre la salud de la magreza y los peligros de la obesidad considerando
simultaneamente la capacidad cardiorrespiratoria. Disefio: Este fue un estudio de observacion de grupos. Se realiz6 un
seguimiento a 21.925 hombres, con edades entre 30 y 83 afos, quienes se sometieron a una evaluacion de la composicion
corporal y a un test de esfuerzo méximo en cinta ergométrica. Hubo 428 muertes (144 de ECV, 143 de cancer, y 141 de
otras causas) en un promedio de 8 afios de seguimiento (176.742 afios-hombre). Resultados: Luego de corregir la edad,
ano de evaluacion, tabaquismo, consumo de alcohol, e historia familiar de enfermedades cardiacas isquémicas, los
hombres desentrenados (baja capacidad cardiorrespiratoria determinada por la ergometria maxima) y magros tuvieron el
doble de riesgo mortalidad que los hombres entrenados y magros (valor relativo: 2.07; IC 95 %: 1.16, 3.69; p= 0.01). Los
hombres desentrenados y magros tuvieron ademds un mayor riesgo de mortalidad que los hombres entrenados y obesos.
Observamos similares resultados para la masa grasa y magra en relacion a la mortalidad. Los hombres desentrenados
tuvieron un mayor riesgo de mortalidad que los entrenados en todas las categorias de masa grasa y magra. De manera
similar, los hombres desentrenados con bajos perimetros de cintura (< 87 c¢m) tuvieron mayor riesgo que los hombres
entrenados con perimetros elevados (> 99 cm). Conclusiones: Los beneficios para la salud de la magreza corporal estan
limitados a los hombres entrenados, y el hecho de estar entrenado podria reducir los peligros de la obesidad.
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INTRODUCCION

La obesidad es un problema de Salud Ptublica en los Estados Unidos (1) y la prevalencia de obesidad se ha incrementado
sustancial mente duran te las tltimas décadas (2). Sin embargo, son poco claros los efectos de la magreza corporal sobre la



salud en relacion con la longevidad. Muchos estudios muestran una mayor mortalidad tanto en los individuos méas delgados
como en los mas obesos (3-6), pero otros no observan esta tendencia (7-9). Manson et al. (9) sugieren que las
observaciones de altas tasas de mortalidad en individuos con bajo peso para su estatura esta n asociadas con limitaciones
metodoldgicas como la falta de control por el tabaquismo, incapacidad para el iminar la mortalidad temprana debido a
enfermedades pre-existentes, y control inadecuado de los factores bioldgicos relacionados con la obesidad. De cualquier
manera, un meta-analisis reciente documenté una elevada mortalidad en asociacién con la magreza luego de controlar el
tabaquismo y las enfermedades pre-existentes (10).

Otra limitacién metodolégica no explorada en las investigaciones relacionadas con la obesidad es que el indice de masa
corporal (BMI; en kg/m2) es utilizado comunmente para estudiar la relacion entre obesidad y mortalidad, atin a pesar de
que el BMI no mide de manera precisa la obesidad. Es mas, indica principalmente el sobrepeso para una determinada
estatura pero no discrimina entre masa grasa y masa magra (MM). Algunos estudios muestran mayores tasas de
mortalidad en individuos con bajos valores de BMI y cociente perimetro cintura/perimetro cadera (PCi/PCa), pero no en
aquellos con alto BMI y bajos PCi/PCa (11-13). Se necesita investigar mas acerca de los efectos del sobrepeso sobre la
estatura y la composicioén corporal, en relacién a los factores de riesgo para desarrollar ECV (14,15). Ha habido pocas
investigaciones sobre la relacion entre magreza y mortalidad (16).

Nosotros creemos que la capacidad cardiorrespiratoria también deberia ser considerada a la hora de examinar la relacion
entre composicidon corporal y mortalidad. La capacidad cardiorrespiratoria es un predictor potente de la mortalidad de
toda causa y de ECV (17-19) y parecié atenuar la relacion entre BMI y mortalidad en un estudio anterior (20). Sin embargo,
sigue sin explorarse los efectos de la magreza y la capacidad cardiorrespiratoria en relacion a la longevidad. Por lo tanto,
el propdsito de este estudio fue examinar las consecuencias sobre la salud de la masa grasa y la capacidad
cardiorrespiratoria en relacion a la mortalidad total y a ECV. Ademas evaluamos las asociaciones de masa grasa, MM, y
perimetro de cintura con la mortalidad, luego de tener en cuenta la capacidad cardiorrespiratoria.

METODOS

Sujetos y mediciones

Los sujetos fueron 21.925 hombres con edades entre 30 y 83 afos, quienes realizaron evaluaciones médicas preventivas
entre 1971 y 1989 en la Clinica Cooperen Dallas. Todos los sujetos eran residentes de EE.UU. y no tenian historia personal
de infarto de miocardio, accidente vascular, o cancer, al comienzo del estudio. Todos se sometieron a una evaluacion de
composicién corporal y alcanzaron > 85 % de la frecuencia cardiaca maxima estimada para su edad [220 - edad (en afios)]
durante la ergometria.

El estudio experimental fue revisado y aprobado anualmente por el Comité de Revision Institucional. Todos los sujetos
dieron su consentimiento por escrito para la evaluacion médica y el subsiguiente registro en el estudio de seguimiento. La
evaluacion médica, llevada a cabo luego de un ayuno nocturno de al menos 12 horas, incluy6 un examen fisico, mediciones
antropomeétricas, electrocardiograma, andlisis bioquimicos, evaluacién de la presion arterial, ergometria maxima, hébitos
de salud reportados por los propios sujetos, y registro de las caracteristicas demograficas. En otros articulos se publican
los detalles de los procedimientos de evaluacion (17-19).

Las muestras plasmaticas fueron analizadas utilizando técnicas automaticas en un laboratorio que participa en los
Programas de Estandarizacion de Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades Relacionadas con los Lipidos, y la
presion arterial fue medida por auscultacion con un esfingomandémetro de mercurio. El peso corporal y la talla fueron
medidos con una balanza clinica estandar y un estadiémetro, respectivamente. En un subgrupo de 14.043 hombres, se
midié el perimetro de cintura a nivel del ombligo con una cinta pléstica. La composicién corporal fue evaluada ya sea por
hidrodensitometria, por mediciones de pliegues cuténeos, o por ambos métodos siguiendo procedimientos estandar (21).
Se determino el porcentaje de grasa a través de hidrodensitometria usando el modelo de dos componentes de Siri (22).
Ademés se midi6 la suma de 7 pliegues cutaneos y se estimd la masa grasa usando una ecuacion generalizada de densidad
corporal (23).

No todos los sujetos se sometieron a ambos procedimientos (hidrodensitometria y pliegues cutaneos): 9.655 fueron
medidos por antropometria solamente, 7.180 sélo por hidrodensitometria, y 5.090 con ambas técnicas. Para estandarizar
estas mediciones, desarrollamos un modelo de predicciéon para determinar hidrostaticamente el porcentaje de grasa
corporal a partir del porcentaje graso estimado mediante la suma de 7 pliegues cutdneos de los 5.090 hombres que se
sometieron a ambos procedimientos. Un analisis de regresion brindé la siguiente ecuacion:



% de grasa corporal = 1.511843 + 0.905469 x % grasa (1)

(EES = 3.78; r= 0.82). Aplicamos este modelo de prediccion a los datos de pliegues para los hombres que no se sometieron
al peso hidrostatico para estimar su porcentaje de grasa. Luego calculamos la masa grasa y la MM (en kg) de la siguiente
manera:

Masa Grasa (kg) = peso (kg) x (% graso/100) (2)
Masa Magra (MM) (kg) = peso (kg) - masa grasa (kg) (3)

Asignamos a los sujetos a las categorias de magro, normal, u obeso. Estas categorias se correspondieron con < 25°, 25° a
<75°, y >75° percentil. Ademas clasificamos a los sujetos con categorias baja, moderada, y alta masa grasa, MM, y
perimetro de cintura utilizando estos mismos rangos de percentiles.

El consumo de alcohol, tabaquismo, e historia familiar de enfermedades cardiacas isquémicas (ECI; algun padre fallecido
por ECI) fueron variables autoevaluadas en el cuestionario de la historia clinica. El consumo de alcohol fue clasificado
como "no toma", "liviano" (<15 unidades/semana), "moderado" (15-30 unidades/semana), y "elevado" (>31
unidades/semana). Una unidad de ingesta de alcohol era definida como una botella o lata de cerveza [355 mL (12 0z)], un
vaso de vino [148 mL (5 0z)], 0 44 mL (1.5 oz) de licor mas fuerte. El nivel de tabaquismo era clasificado como "nunca

fuma", "ex-fumador", o "actual fumador". Los fumadores actuales a su vez eran clasificados como consumidores de< 20, de
20 a < 40, y de >40 cigarrillos/dia.

La capacidad cardiorrespiratoria fue evaluada utilizando un test de esfuerzo maximo en cinta ergométrica descrito en otro
articulo (17). El tiempo total de resistencia en la cinta fue utilizado como indice de potencia aerdbica; el tiempo sobre la
cinta con este protocolo tuvo una alta correlacion (r = 0.92) con el méximo consumo de oxigeno (VO,méax) (24). Los
hombres que representaron el 20 % menos entrenado en cada grupo de edad fueron clasificados como desentrenados, y
todos los otros como fisicamente entrenados (18). También calculamos el VO,max en ml/kg deMM/min y clasificamos a los
hombres en el cuartilo més bajo de consumo de oxigeno en cada grupo de edad como fisicamente desentrenados, y a todos
los otros fisicamente activos. Todos los sujetos fueron tabulados transversalmente por niveles de capacidad
cardiorrespiratoria a través de las categorias de masa grasa de la siguiente manera: 1) entrenados y magros, 2)
desentrenados y magros, 3) entrenados y normales, 4) desentrenados y normales, 5) entrenados y obesos, 6)
desentrenados y obesos. También tabulamos seccionalmente por niveles de capacidad a través de las categorias de masa
grasa, MM, y perimetro de cintura.

Se siguio la mortalidad de todos los sujetos desde la examinacion inicial hasta la fecha del fallecimiento, o hasta el 31 de
Diciembre de 1989. Las muertes entre los sujetos del estudio fueron identificadas por el indice Nacional de Muertes del
Centro Nacional de Estadisticas de Salud y por los certificados oficiales de defuncién de los departamentos de registros
sociales de distintos Estados. La causa subyacente de muerte fue determinada por un nosologista de acuerdo a la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena Edicion, con las ECV definidas entre los codigos 390 a 449.9.

Analisis Estadisticos

Se calcularon las tasas de mortalidad por todas las causas y por ECV por 10000 afios-hombre (por la cual 1 afio-hombre es
un hombre seguido durante 1 afio) de seguimiento, ajustadas para la edad y afio de evaluacion a través de las categorias de
masa grasa y perimetro de cintura. Se utiliz6 la regresién de los peligros proporcionales para examinar la asociacion entre
capacidad cardiorrespiratoria, grasa corporal, y mortalidad total y por ECV (25). Ademas examinamos las asociaciones
entre capacidad cardiorrespiratoria, masa grasa, MM, y perimetro de la cintura con la mortalidad total y por ECV. Se
estimaron los riesgos relativos (RR) de mortalidad total y por ECV, luego de ajustar por la edad y el afio de evaluacién, y un
ajuste posterior para el tabaquismo, consumo de alcohol, e historia familiar de ECI. Los hombres fisicamente entrenados
en el cuartilo mas bajo de cada variable de composicién corporal formaron la categoria de referencia. Para cada RR se
calcularon los IC al 95 %. Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa SAS (26).

RESULTADOS

Durante un promedio de 8 afios de seguimiento (176.742 afios-hombre) hubo 428 muertes: 144 por ECV, 143 por céncer, y
141 por otras causas. En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas basales de los sujetos segun las categorias de
porcentaje de grasa y nivel de capacidad cardiorrespiratoria. Los hombres desentrenados tuvieron un grado levemente
superior de masa grasa que los sujetos entrenados que pertenecian a las categorias magros, normales, y obesos [0.6 %, 0.8



%, v 1.8 % mas, respectivamente (p< 0.001)]; los tiempos de ejercicio en cinta fueron progresivamente menores en los
hombres desentrenados, indicando una capacidad cardiorrespiratoria inferior. Los hombres entrenados y magros tuvieron
los promedios méas elevados de potencia aerébica maxima estimada [13.4 equivalentes metabolicos (METs); 1 MET = VO,
(3.5 min/kg/min)], mientras que los hombres desentrenados y obesos tuvieron los promedios més bajos (8.7 METSs). En el
presente estudio se evaluaron las diferencias entre grupos con un analisis de variancia de dos factores (datos continuos) o
con modelos lineales logaritmicos (datos por categoria). Los principales efectos, tanto para la capacidad como para la masa
grasa, fueron altamente significativos (p< 0.001) para todas las variables con excepcion que la altura no estuvo
relacionada con la masa grasa. También evaluamos las interacciones entre capacidad y masa grasa, y todas fueron
significativas (p< 0.001) salvo con la altura, presion diastdlica, y glucosa plasmatica.
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Tabla 1.Caracteristicas bdsales de 21.925 hombres segtin las categorias de porcentaje graso y capacidad cardiorrespiratoria. MG,
masa grasa; TA, tensién arterial; ECI, enfermedad cardiaca isquémica. (*) X + DS
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Figura 1.Tasas de mortalidad por todas las causas (arriba) y por enfermedad cardiovascular (ECV: abajo) cada 10.000 afios-hombre
de seguimiento, ajustadas para la edad (un solo afio) y afio de evaluacion, segtin las categorias de porcentaje graso. Las categorias
composicion corporal fueron expresadas en porcentaje, magros (< 16.7%), normales (16.7 % a <25 %), y obesos (> 25%). Los
niimeros por encima de las barras indican los nimeros de muertes.

En la Figura 1 se muestran las tasas de mortalidad total y por ECV por 10.000 afios-hombre de seguimiento, ajustadas para
la edad y afio de evaluacién a través de las categorias de composiciéon corporal. Hubo una relacién directa entre masa
grasa y las tasas de mortalidad por todas las causas (p= 0.01 para tendencia lineal) y por ECV (p= 0.004 para tendencia
lineal).

En la Tabla 2 se muestran las relaciones entre la capacidad cardiorrespiratoria, la masa grasa, y la mortalidad por todas
las causas y por ECV. Los andlisis de regresion de los peligros proporcionales, ajustados para la edad y afio de evaluacion,
mostraron que los hombres entrenados tuvieron tasas de mortalidad mas bajas que los sujetos desentrenados dentro de las
categorias de magros, normales, y obesos. Los hombres desentrenados y magros tuvieron el doble de riesgo de muerte por
todas las causas que los hombres entrenados y magros (p= 0.02) y también un riesgo mayor (2.2 veces) de mortalidad
total, en comparacién con los hombres entrenados y obesos (p= 0.008). La tasa de mortalidad por todas las causas de los
hombres entrenados y obesos no fue significativamente diferente de los hombres entrenados y magros. Estos resultados
fueron similares luego de corregir por el tabaquismo, ingesta de alcohol e historia familiar de ECI. Para evaluar posibles
sesgos provocados por enfermedades subclinicas presentes al inicio del estudio, desarrollamos otro modelo multivariado
agregando el estatus electrocardiografico inicial (normal o anormal). Este analisis llevé a RR ajustados que fueron casi
idénticos a los presentados Tabla 2. La exclusidon para una mortalidad temprana también produjo una pequeha diferencia
en estos resultados (Figura 2).
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Tabla 2. Masa grasa y riesgos relativos (RR) de mortalidad por todas las causas y por enfermedades cardiovasculares, segun el nivel
de capacidad cardiorrespiratoria. Nivel de capacidad cardiorrespiratoria (entrenado o desentrenado) segtin referencia (18). *Ajustado
para la edad (un solo afio) y por afio de evaluacion. **Ajustado para la edad (un solo afio), afio de evaluacion, tabaquismo, ingesta de

alcohol, e historia familiar de enfermedad cardiaca isquémica.
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Figura 2. Masa grasa y riesgos relativos (RR) de mortalidad por todas las causas, segun las categorias de capacidad
cardiorrespiratoria en hombres: 5, entrenados;®, desentrenados. Los hombres entrenados y magros comprendieron la categoria de
referencia, representada por la linea gruesa en 1.0. Los hombres desentrenados fueron el 20 % menos aptos de cada grupo de edad y
los entrenados se refieren a todos los demds hombres. Los RR fueron ajustados para la edad, aiio de evaluacion, tabaquismo, consumo
de alcohol, e historia familiar de enfermedades cardiacas isquémicas. La mortalidad temprana indica los primeros 5 afios de
seguimiento. Las categorias de composicion corporal fueron, magros (< 16.7%), normales (16.7% a <25 %), y obesos (>25).Los
niimeros por encima o por debajo de las barras indican el numero de muertes.

En el presente estudio se osbervaron relaciones similares entre la capacidad cardiorrespiratoria, la masa grasa, y la
mortalidad por todas las causas en no fumadores, y en no fumadores con exclusiéon de mortalidad temprana y ajuste para la
edad, afio de evaluacion, ingesta de alcohol, e historia familiar de ECI (Figura 2). De los no fumadores, los hombres
desentrenados y magros tuvieron 1.7 veces méas de riesgo de mortalidad total que los hombres entrenados y magros, con la



mortalidad mas alta entre los hombres desentrenados y obesos (RR: 1.97; IC 95 %: 1.35, 2.88). Los no fumadores
desentrenados en todos los grupos de composicién corporal tuvieron mayores riesgos de mortalidad que los no fumadores
entrenados, luego de la exclusion para una mortalidad temprana.

Los hombres desentrenados y magros también tuvieron un alto riesgo de mortalidad por ECV cuando se los comparé con
los sujetos entrenados en todas las categorias de masa grasa (Tabla 2). Luego de los ajustes multivariados para la edad,
ano de evaluacidn, tabaquismo, consumo de alcohol, e historia familiar de ECI, observamos que los hombres entrenados y
magros tuvieron las menores tasas de mortalidad por ECV, y que los obesos desentrenados tuvieron los porcentajes méas
elevados. Los desentrenados magros tuvieron un riesgo 3.2 veces mas de mortalidad por ECV que los entrenados magros
(IC 95 %: 1.12, 8.92; p= 0.03). Sin embargo, los hombres entrenados y obesos tuvieron un menor riesgo de mortalidad por
ECV que los desentrenados magros.

Cuando examinamos posteriormente la relacion del VO,méx estimado (en ml/kg/min) y la masa grasa con la mortalidad por
todas las causas y por ECV (Figura 3), obtuvimos resultados similares que para los andlisis en los cuales la capacidad era
expresada en ml/kg/min. El riesgo de mortalidad fue elevado en los hombres desentrenados y magros con la mortalidad
mas elevada por todas las causas y por ECV en los hombres desentrenados y obesos. Los desentrenados tuvieron un riesgo
sustancialmente mayor de ECV en todas las categorias de porcentaje graso, pero también hubo una relacidn directa entre
masa grasa y mortalidad por ECV en los hombres entrenados (p= 0.05 para tendencia lineal).
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Figura 3. Porcentaje de grasa y riesgos relativos (RR) de mortalidad por todas las causas y por enfermedades cardiovasculares (ECV)
segun las categorias de capacidad cardiorrespiratoria: B, entrenados;®, desentrenados. Los hombres entrenados y magros
comprendieron la categoria de referencia representada por la linea gruesa en 1.0. Los hombres desentrenados representaron el
cuartilo 20 % inferior de consumo de oxigeno (ml/kg MM/min) en cada grupo de edad, y los entrenados se refieren a todos los demds
hombres. Los RR fueron ajustados por la edad, afio de evaluacion, tabaquismo, consumo de alcohol, e historia familiar de
enfermedades cardiacas isquémicas. Las categorias de composicion corporal fueron, magros (< 16.7 %), normales (16.7% a < 25 %), y
obesos (> 25 %). Los ntimeros por sobre o por debajo de las barras indican el niumero de muertes.
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Figura 4. Masa grasa, masa libre de grasa, y riesgos relativos (RR) de mortalidad por todas las causas y por enfermedades
cardiovasculares (ECV), segtn las categorias de capacidad cardiorrespiratoria: 9, entrenados;®, desentrenados. Los hombres
entrenados y magros comprendieron la categoria de referencia, representada por la linea gruesa en 1.0. Los hombres desentrenados
fueron el 20 % de los menos aptos de cada grupo de edad, y los entrenados se refieren a todos los demds hombres (18). Los RR fueron
ajustados por la edad, ano de evaluacion, tabaquismo, consumo de alcohol, e historia familiar de enfermedades cardiacas isquémicas.
Las mediciones de masa grasa a través de las categorias baja, moderada, y elevada fueron < 12.8,de 12.8 a < 21.7,y > 21.7 kg; las
mediciones de masa magra a través de estas categorias fueron < 60, de 60 a < 70, y>70 kg. Los numeros por sobre o por debajo de
las barras indican el nimero de muertes.

También examinamos las relaciones entre capacidad cardiorrespiratoria, masa grasa, y MM con la mortalidad por todas las
causas, y por ECV (Figura 4). Los hombres desentrenados tuvieron un mayor riesgo de mortalidad total y por ECV que los
entrenados en las categorias de masa grasa y MM. Los hombres desentrenados en el cuartilo mas bajo de masa grasa y
MM tuvieron un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas, y por ECV, que los hombres entrenados en el cuartilo
mas elevado de masa grasa y MM.

Observamos ademas resultados similares a los analisis presentados mas arriba cuando los sujetos fueron estratificados
segun el perimetro de cintura. Hubo 162 muertes (40 por ECV, 54 por céncer, y 68 por otras causas) durante un promedio
de 5.6 afios de seguimiento (78.008 afios-hombre de observacion) en el subgrupo de los 14.043 hombres, a los cuales se les
tomo el perimetro de cintura al inicio del estudio. En el presente estudio se calcularon las tasas de mortalidad total y por
ECV por 10.000 afios-hombre de seguimiento, y ajustadas por la edad y ano de evaluaciéon a través de las distintas
categorias de perimetro de cintura. Las tasas de mortalidad por todas las causas y por ECV de incrementaron en forma
directa con los mayores perimetros de cintura, aunque las tendencias no fueron significativas (Figura 5).
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Figura 5. Tasas de mortalidad por todas las causas, y por enfermedades cardiovasculares (ECV) cada 10.000 afios-hombre de
seguimiento, ajustadas por la edad, afio de evaluacion, segtn las categorias de perimetro de cintura. Estas categorias fueron: baja (<
87 ¢cm), moderada (87 a < 99 cm), y alta (> 99 cm). Los niimeros por sobre de las barras indican el niimero de muertes.

En la Tabla 3 se muestran las asociaciones entre capacidad cardiorrespiratoria y el perimetro de la cintura. Luego del
ajuste multivariado por la edad, afio de evaluacion, tabaquismo, ingesta de alcohol, e historia familiar de ECI, observamos
que los hombres entrenados tuvieron un menor riesgo de mortalidad por todas las causas en todas las categorias de
perimetro de cintura que los desentrenados. Los desentrenados en el cuartilo mas bajo de perimetro de cintura tuvieron
4.9 veces (p< 0.001) el riesgo de mortalidad por todas las causas que sus pares entrenados. En contraste, los hombres
entrenados en el cuartilo més alto de perimetro de cintura no tuvieron un riesgo elevado de mortalidad total y tuvieron un
riesgo de mortalidad mucho méas bajo que los hombres desentrenados en el cuartilo més bajo de perimetro de cintura.

DISCUSION

A pesar de que existe una fuerte relacion directa entre el BMI y la tasa de mortalidad (27), ha habido pocas investigaciones
acerca de la relacion entre la masa grasa y la mortalidad (16). Nosotros examinamos los efectos de la composicién corporal
entre un grupo de 21.925 hombres luego de tomar en cuenta la capacidad cardiorrespiratoria. Nuestra base de datos es
singular, con .valuaciones de la composicion corporal y esfuerzos maximos en una gran muestra de hombres. En el
presente estudio se observd una relacion directa entre la masa grasa y la mortalidad total, y por ECV. Sin embargo, el
estatus de entrenado aparentemente disminuy¢ el elevado riesgo de mortalidad en los hombres obesos. Esta asociacion fue
similar en los no amadores, y luego de la exclusion por mortalidad temprana, tanto en la poblaciéon general como en los no



fumadores. Observamos resultados similares a través de las categorias de masa grasa y MM. Los hombres desentrenados
en el cuartilo mas bajo de masa grasa y MM tuvieron un mayor riesgo de mortalidad por toda causa, y por ECV, que sus
pares entrenados. Los hombres entrenados en el cuartilo més elevado de masa grasa y MM tuvieron un riesgo menor de
mortalidad que los hombres magros desentrenados. Nuestros datos indican que los niveles de capacidad
cardiorrespiratoria en los hombres influyen en los efectos de la obesidad. No observamos un elevado riesgo de mortalidad
en los hombres con grandes cantidades de masa grasa y MM, si ademas eran entrenados.

Varios estudios reportan que la obesidad abdominal esté asociada con elevadas tasas de mortalidad (11-13). A pesar de que
para evaluar se ha utilizado comtinmente el cociente cintura/cadera, algunos estudios sugieren que el perimetro de la
cintura es un mejor predictor de la obesidad abdominal (28-30). En las recientes sugerencias de los Institutos Nacionales
de Salud de los Estados Unidos y de la Organizacién Mundial de la Salud (31,32) se recomienda la medicién del perimetro
de la cintura en lugar del cociente cintura/cadera. Bjorntorp (33) ha reportado que la obesidad abdominal, mas que la
obesidad periférica, esta asociada con un mayor riesgo. Algunos estudios muestran mayores tasas de mortalidad en
aquellos con obesidad abdominal y bajo peso (bajo BMI y alto cociente cintura/cadera) que en los que no tenian obesidad
abdominal pero si sobrepeso (alto BMI y bajo cociente cintura/cadera) (11-13). Ningun estudio previo ha reportado los
efectos del perimetro de cintura, considerando ademas la capacidad cardiorrespiratoria. Nuestros datos muestran que los
hombres entrenados con un perimetro de cintura bajo tuvieron un menor riesgo de mortalidad total que los hombres
desentrenados en la misma categoria de perimetro de cintura. Los desentrenados con un perimetro elevado tuvieron una
tasa de mortalidad 2.4 veces mayor que los hombres entrenados con un perimetro bajo de cintura, y los entrenados en la
categoria de perimetro elevado tuvieron una tasa de mortalidad total similar a la de los entrenados con perimetro bajo.

Categoria de Perimetro Afios-Hombre de S
degla Cintura y de Muertes seuuimientu RR de Muerte RR yeu::r;rl;:l:du
Capacidad Hombres - Afios {95% CI)* (95% CI}**
Cardiorrespiratoria n (2%
Perimetro Bajo (<87 an)

Entrenadaos (n= 3247 26 18579 (23.8) 1.00 1.00
Desentrenadaos (n = 136) g 1022 (1.3 4,71 {2.13,1043) | 4.88 {2.20,10.83)
Perimetro Mogerado (87 to <22 o)

Entrenados (n = 6237 60 34189 (43.8) 1.08 (068,1.71) 1.05 (0.66,1.67)
Desentrenadaos (n = 616) 15 4211 (5.4} 2.08{1.10,3.93) 2.05 {1.08, 3.87)
Ferimmetro Esvado (=99 amn)

Entrenados {n = 2645} 24 12994 {16.7) 0,95 {056, 1.72) 0,95 (054, 1.66)
Desentrenados (n = 1162} 29 7013 (9.0% 2.47 (145,4.19) 2,40 (141,4.07)

Tabla 3. Perimetro de cintura y riesgos relativos (RR) de mortalidad portadas las causas, segtn el nivel de capacidad
cardiorrespiratoria en 14.043 hombres. Nivel de capacidad cardiorrespiratoria (entrenados o desentrenados), segun referencia 18.
*Ajustados por la edad y afio de evaluacion. **Ajustados por la edad, afio de evaluacion, tabaquismo, ingesta de alcohol, e historia

familiar de enfermedades cardiacas isquémicas.

Nuestros resultados respaldan la hipdtesis de que la capacidad cardiorrespiratoria reduce el riesgo de mortalidad a través
de las categorias de composicion corporal. Aunque la mayoria de los investigadores concuerda que la obesidad esta
asociada con peligros para la salud y la magreza con beneficios sobre la misma, los hombres magros en nuestro estudio
tuvieron una longevidad mads prolongada solo si eran fisicamente activos; ademads, los hombres obesos que estaban
entrenados no tuvieron una mortalidad elevada. En general, los sujetos desentrenados y magros no realizaban actividad
fisica y tenian una baja potencia aerdbica, a pesar de sus perfiles basales favorables con relaciénalos factores de riesgo
para ECI, mientras que los hombres obesos eran bastante activos y tenian una alta potencia aerdbica basal.

Una limitaciéon de este estudio fue que nuestros sujetos fueron hombres blancos, de clases socioecondémicas media y
elevada, aunque esta homogeneidad reduce la posibilidad de confundirse por las caracteristicas socioeconémicas.
Esperamos que otros investigadores examinen éstos temas en otras poblaciones. La posibilidad de error debido al estado
basal de salud es un tema de consideracion en todos los estudios observacionales, incluyendo éste, pero creemos que en
este caso es poco probable que se haya cometido un error serio ya que todos los participantes se sometieron a un
exhaustivo examen médico inicial, el cual nos permitié excluir a aquellos con antecedentes de infarto de miocardio,
accidente vascular, o cancer. Ademas, los hombres que no pudieron alcanzar el > 85 % de la frecuencia cardiaca maxima
estimada para su edad en la ergometria maxima también fueron excluidos; este procedimiento deberia haber eliminado a



los hombres que no tenian antecedentes de enfermedades pero que no estaban bien como resultado de alguna patologia no
diagnosticada. Ademas ajustamos los andlisis para la presencia o ausencia de resultados electrocardiogréaficos anormales.
Esta exclusion eliminaba a los hombres con angina de pecho, arritmias, o anormalidades electrocardiograficas en el test en
cinta, asi como irregularidades electrocardiograficas en reposo. El efecto de todos estos criterios de exclusion fue
minimizar el posible error de enfermedad subclinica basal. Otra limitacion de nuestro estudio fue que estimamos, en lugar
de haberlo medido directamente, el volumen espiratorio residual durante el peso hidrostatico. Morrow et al (34)
reportaron que la precision de la prediccion de la masa grasa medida por hidrodensitometria cuando el volumen residual
era estimado y no medido, sélo era levemente mejor que las evaluaciones antropométricas. Sin embargo, la
hidrodensitometria y la medicién de los pliegues cutaneos son mediciones mas precisas de la masa grasa que el BMI o los
indices de estatura/peso. Finalmente, solo evaluamos una vez las variables de capacidad cardiorrespiratoria y composicion
corporal, y no sabemos el grado de cambio que pudo haber en estas caracteristicas durante el periodo de seguimiento. Sin
embargo, los cambios en las variables durante el seguimiento causarian una clasificacion errénea y podrian llevar a
subestimaciones de los RR. Por lo tanto, las relaciones reales entre capacidad o masa grasa y mortalidad, en realidad,
podrian haber sido mayores que las indicadas por nuestros resultados.

En sintesis, observamos que la obesidad aparentemente no aumento el riesgo de mortalidad en hombres entrenados. Para
beneficios a largo plazo sobre la salud deberiamos apuntar a mejorar la capacidad cardiorrespiratoria incrementando la
actividad fisica, més que depender solamente en la dieta para controlar el peso. El ejercicio aerdbico mejora los factores de
riesgo de ECI (35), y el aumento de la actividad fisica o la aptitud fisica prolonga la longevidad (18,36). A pesar de que
algunos estudios muestran que no existe diferencia entre la dieta y el ejercicio aerébico para reducir los factores de riesgo
de ECI (37-39), o hasta reportan que la dieta es mejor que el ejercicio aerdbico para mejorar los factores en hombres con
sobrepeso (40), nuestros datos muestran que los hombres entrenados tuvieron una mayor longevidad que los
desentrenados, independientemente de su composiciéon corporal o niveles de factor de riesgo. Los hombres obesos
deberian ser incentivados a incrementar su capacidad cardiorrespiratoria participando regularmente de actividades
aerobicas moderadas; esto deberia ser de beneficio para ellos, atn si siguen teniendo sobrepeso.

Agradecemos a los médicos y técnicos de la Clinica Cooper por recolectar los datos para este estudio: Kenneth H. Cooper,
por iniciar el Estudio Longitudinal del Centro Aerdbico; Carolyn E. Barlow, por la ayuda en el tratamiento de los datos; y a
Melba S. Morrow, por la ayuda para la Edicién. Agradecemos el asesoramiento del Comité Consultor Cientifico del
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