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RESUMEN

Nosotros estudiamos la capacidad fisica y el riesgo de mortalidad por causas generales y especificas en 10224 hombres y
3120 mujeres, a quienes se les realizé un examen médico preventivo. La capacidad fisica fue evaluada a través de un test
ergométrico de esfuerzo maximo. El promedio de seguimiento fue de poco mas de 8 afios, para un total de 110482 persona-
anos de observacion. Hubo 240 muertes entre los hombres y 43 entre las mujeres. Las tasas de mortalidad por causas
generales ajustadas por la edad disminuyeron a través de los quintilos de aptitud fisica desde 64,0 por 10.000 persona-
afios en los hombres menos entrenados, hasta 18,6 por 10000 persona-afios en los hombres mas entrenados (pendiente,
-4,5). Los valores correspondientes a las mujeres fueron de 39,5 por 10000 persona-aiios a 8,5 por 10.000 persona-afios
(pendiente, -5,5). Estas tendencias permanecieron luego del ajuste estadistico por la edad, habito de fumar, nivel de
colesterol, nivel de glucosa sanguinea en ayuno, historia familiar de enfermedades coronarias, e intervalo de seguimiento.
También se observaron menores tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares y cancer en localizaciones
combinadas en las categorias mas altas de capacidad fisica. Las estimaciones de los riesgos atribuibles a la mortalidad por
causas generales indicaron que una capacidad fisica pobre era un importante factor de riesgo, tanto para hombres como
para mujeres. Mayores niveles de capacidad fisica parecen demorar la mortalidad para todas las causas en general, debido
principalmente a menores tasas de enfermedad cardiovascular y céncer.
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INTRODUCCION

La actividad fisica estd inversamente asociada con la morbidez y la mortalidad por distintas enfermedades crdnicas. El
efecto aparentemente protector de un estilo de vida mas activo se observa entre la actividad ocupacional y la muerte por
enfermedad cardiovascular (1) y cancer de colon (2), y entre la actividad fisica de tiempo libre y enfermedad
cardiovascular (3-5). Mayores niveles de actividad fisica de tiempo libre estan asociados con el aumento de la longevidad
en alumnos universitarios (6). Estas asociaciones de los habitos sedentarios con la salud parecen ser independiente de
otros factores de riesgo bien establecidos (7). Ademas, la relaciéon entre aptitud fisica (un atributo) y actividad fisica (un
comportamiento) con tasas de enfermedad, aun es controvertida (8-10), y no es claro si una actividad fisica suficiente para



aumentar la aptitud fisica es requerida para obtener beneficios para la salud.

En contraste con la actividad fisica, los estudios publicados sobre la capacidad fisica y la mortalidad son muy pocos,
normalmente con menos de 20.000 persona-afios de seguimiento, y usualmente limitados a los hombres. La actividad fisica
es un determinante importante de la capacidad fisica (9); del mismo modo, la aptitud o capacidad es un pardmetro objetivo
de la actividad fisica habitual. La capacidad fisica puede ser evaluada mas objetivamente que la actividad, y por lo tanto
puede ser clinicamente més util. Los estudios de investigacién que incluyen la evaluacion de la capacidad fisica pueden
brindar una visién adicional en la forma de contribucién de un modo de vida fisicamente activo para disminuir el riesgo de
morbidez y mortalidad.

Aqui, nosotros reportamos la mortalidad por causas generales y especificas, por categorias de aptitud fisica, en hombres y
mujeres seguidos hasta 110482 persona-anos, o en un promedio de mas de 8 afos.

SUJETOS Y METODOS

Sujetos

Los 13344 participantes de este estudio comprendieron 10224 hombres y 3120 mujeres a quienes se les practicé un
examen médico preventivo en la Clinica de K. Cooper (Dallas, Texas), entre 1970 a 1981. Los pacientes eran incluidos en el
estudio si eran residentes de los Estados Unidos en el momento de su primer visita clinica, tenian un eximen completo, y si
durante el test ergométrico lograban, al menos, el 85% de su maxima frecuencia cardiaca méxima tedrica, estimada segun
su edad, considerando el registro de base de su primer visita (tests en cinta ergométrica). Se presumio6 que los pacientes
que no lograban alcanzar esta frecuencia cardiaca podrian tener una enfermedad pre-existente o recibir medicamentos con
Beta-bloqueantes. Estas condiciones estarian asociadas con performances mas pobres en el test ergométrico y con
mayores riesgos de muerte durante el seguimiento. Por lo tanto, excluir a los pacientes con estas caracteristicas fue una
decision conservadora que reduce la posibilidad de encontrar una relaciéon inversa espuirea entre aptitud y mortalidad. Al
comienzo, ninglin paciente tenia una historia personal de ataque cardiaco, hipertension, ataque, o diabetes; no tenia
anormalidades en el electrocardiograma (ECG) de reposo; y no presentaba respuestas anormales en el ECG durante el
ejercicio.

Examen clinico

Se realiz6 un examen de base luego de un ayuno, durante la noche, de por lo menos 12 horas y luego que los pacientes
dieran su consentimiento. El examen consistié de una completa evaluacién médica preventiva que incluia una historia
personal y familiar de salud, un examen fisico, un cuestionario sobre las caracteristicas demograficas y los habitos de
salud, mediciones antropométricas, un ECG en reposo, andlisis de sangre, y un test ergométrico de esfuerzo maximo. Los
métodos y procedimientos del examen siguieron un manual Standard de operaciones y fueron descriptos, con mas detalles,
en trabajos previos (11, 12). Ningtn paciente tenia una enfermedad croénica conocida, determinado por los siguientes
criterios: no tenia una historia personal de ataque cardiaco, hipertension, o diabetes; no tenia anormalidades en el ECG en
reposo; y no habia respuestas anormales en el ECG durante el ejercicio.

La capacidad fisica fue evaluada con un test ergométrico de esfuerzo maximo (13). La velocidad de la cinta ergométrica fue
inicialmente de 88 m/min. El grado de inclinacién fue de 0% durante el primer minuto, 2% durante el 2do, y aument6 1%
cada minuto, hasta los 25 minutos. Luego de los 25 min, los grados permanecieron constantes y se aumento la velocidad en
5,4 m/min, cada minuto, hasta la finalizacién del test cuando se alcanzaba fatiga exhaustiva. Se animaba a los pacientes a
rendir hasta el méximo de su capacidad. La variable usada en el analisis fue el tiempo total del test, en segundos. El tiempo
en este protocolo en la cinta ergométrica esta altamente relacionado con la mediciéon del maximo consumo de oxigeno en
hombres (14) (r= 0,92) y en mujeres (15) (r= 0,94), que es el indice mas ampliamente aceptado de capacidad
cardiorrespiratoria.

Los pacientes fueron asignados a categorias de capacidad fisica basados en su edad, sexo, y tiempo maximo en el test
ergométrico. Los quintilos del tiempo sobre la cinta fueron determinados para cada grupo de edad y sexo. Los individuos
con tiempos en el primer quintil fueron asignados al grupo menos entrenado. Aquellos con resultados entre el segundo y el
quinto quintil constituyeron los grupos 2 a 5 de capacidad fisica, respectivamente. Por lo tanto, la asignacién a una
categoria de capacidad estuvo basada en las normas de edad y sexo de la performance en la cinta, mas que en un Standard
de aptitud absoluta. (los puntos de divisién de los quintilos del tiempo sobre la cinta, para cada grupo de edad, pueden ser
obtenidos a través de los autores).



El estado de consumo de cigarrillos fue determinado a través del cuestionario médico. Los pacientes que admitieron fumar
actualmente, o dentro de los dos afos precedentes al examen inicial, fueron designados como fumadores actuales. Se
adopto esta definicion conservadora de fumar ya que muchos fumadores pudieron haber abandonado el cigarrillo,
temporariamente, en preparacion para su examen médico preventivo, y el riesgo de mortalidad de los que dejaron de
fumar, en forma reciente, es similar a los que contintian fumando (16). Los resultados de los analisis en cuanto al cigarrillo
fueron esencialmente similares cuando se defini6 al fumador actual como aquel que fumaba al inicio del estudio o durante
al aflo precedente al exdmen.

La talla y el peso fueron medidos con una balanza Standard de médico, y se calculd el indice de masa corporal (en
kilogramos por metros cuadrados). La presion arterial fue medida por método auscultatorio, con un tensidmetro de
mercurio, siendo registrada la presion diastdlica como la desaparicién del sonido. Se analizaron muestras plasmaticas de
colesterol y glucosa a través de técnicas automaticas.

Seguimiento y supervision de la mortalidad

La mortalidad de los sujetos en este estudio fue seguida desde su primer visita clinica hasta 1985. El promedio en la
duracién del seguimiento fue poco mas de 8 afios, y la experiencia total de seguimiento fue de 110.482 persona-afios. Se
utilizaron varios métodos de seguimiento. Los fallecidos fueron identificados por reportes de la familia, amigos, y colegas;
con respuestas a los recordatorios de turnos y otra correspondencia de la clinica. En 1982, se le envio a todo el grupo un
cuestionario de identificacion de enfermedades. Los que no respondieron fueron seguidos a través de los archivos de la
Administracion de Seguridad Social, el Departamento de Transito del estado de residencia del sujeto, y la cadena nacional
de agencias de créditos. Se uso el Indice Nacional de Defunciéon desde que fue establecido en 1979, para buscar posibles
datos sobre este grupo. Finalmente, los individuos con un estado vital no conocido y que vivian en el area de Dallas, fueron
buscados en las guias telefonicas locales. El sequimiento ha sido dificil debido a que los pacientes provienen de los 50
estados y se mudan, y porque el seguimiento comenzé previo al establecimiento del Indice Nacional de Defuncion. A pesar
de estas limitaciones, el estado vital ha podido ser certificado en el 95% del grupo de estudio.

Hubo 283 muertes en este grupo de estudio. A través de los distintos estados se obtuvieron los certificados de defuncion.
La causa subyacente de la muerte, y hasta cuatro causas contribuyentes, fueron codificadas por un especialista en
Nosologia, de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena Edicion, revisada.

Analisis de datos

Un total de 283 muertes fueron identificadas en el grupo durante un promedio de aproximadamente 8 afos de
seguimientos. Se computaron las tasas de mortalidad por 10.000 persona-afios de seguimiento, para cada una de las cinco
categorias de aptitud y ajuste por edad por el método directo, usando la experiencia total en la poblacion como Standard.
Las diferencias de edad fueron corregidas por los siguientes grupos: 20 a 39, 40 a 49, 50 a 59, y 60 o mas afos. Estas tasas
fueron luego utilizadas para comparar los riesgos relativos (RR) de muerte por cada quintil de capacidad, asi como por el
examen del rol de otras variables que pueden jugar un papel inconfundible la relacién entre aptitud y mortalidad. Los % de
riesgo atribuibles (fracciones etioldgicas) para aquellos grupos expuestos a caracteristicas adversas, fueron calculados de
la misma manera que las estimaciones de los riesgos atribuibles basadas en la poblacién (17).

Para estimar los RR de muerte entre los quintilos de aptitud luego del control de los factores de riesgo asociados (aquellos
que pueden confundir espureamente una relacion), se utilizé una regresion logistica multiple (18). Se utilizé una
estimacion de intervalo para calcular los intervalos de confianza (IC), alrededor del punto de estimacién de riesgo.

RESULTADOS

Los pacientes en este estudio provienen de una clase socioeconémica media a alta; aproximadamente el 70% son
graduados universitarios. La mayoria son profesionales, ejecutivos, o tienen empleos privilegiados. Mas del 99% son
blancos. En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas de base de las variables demogréficas y clinicas seleccionadas.
Aquellas personas que murieron eran un poco mayores que el resto, estaban menos entrenadas fisicamente, y tenian
perfiles de riesgo menos favorables.



Hombres Mujeres
Vivos Difunios Vivas Disfuntas
(n=0084) (n=240) (n=307T) (n=43)
Micx) | DS | Md(x) | DS | Md¢x) | DS | Mdix) | DS
Edad, afios 415 |93 | 498 (116 408 | 29 | 517 | 145
(Lirnites de eobertura del 25%) (13410 (423,513 (40.4,41.1) (474 56.00
Peso, Kg 810 [121| 232 [133] 500 |102] 607 | 04
{Liredtes de confidencia del 95%) (B17,82.0 | (815840 | (505,603 | (570,635
Talla, cm 1788 | 63 | 1801 [ 221 | 1643 | 56 | 1643 | 56
(Lirnites de confidencia del 95%) (7821780 | (177318200 | ¢164.1; 16500 | (1624 1658
indice de masa corporal 256 [ 33| 258 | 34 | 222 [ 35| 232 | 37
{Limites de confidencia del 95%) (255,257 | (234,260 | (221,223 | (221,243
Tiempo en la cinta, seg. 1017 [ 281 | =11 | 354 | emn | 240 | 489 | 290
{Limites de confidencia del 93%) F1011;1022% | (766, 856) {22, 600) {414, 564
Seguimienio, afios 84 |20 ] 65 | 40| 82 [20] 65 | 33
{Liraites de confidencia del 95%) (23,85 (6.0, 7.0) (8.1;8.3) (54,76
Nivel de colesterol total mmolL s45 [ 10| 605 [120] 520 [09s5]| 605 | 10
(Lirrdtes de confidencia del 95%) (543,547 | (500.620) | (517,523 (57,63
Presion sanguinea sistolica, mmHg | 1204 [ 131 | 1261 [ 171 [ 1122 | 140 1241 [ 195
{Lirmites de confidencia del 93%:) {12001 1206) | (12401283 | (11171127 | (1183;129.9)
Presion sanguinea diastilica, mmHz | 797 [ 91 | 824 [112] 745 [ 91 | 792 | 94
{Limites de confidencia del 93%) (19.5,799) | (810,838 | (742,748 | (764,820
Fumader actual, % 285 475 212 326

Tabla 1. Caracteristicas de base de los pacientes hombres y mujeres sobrevivientes y difuntos. Estudio Longitudinal del Centro
Aerdbico, 1970 a 1981.

La Tabla 2 muestra las tasas de mortalidad por causas generales ajustadas por la edad, segun las categorias de aptitud
fisica, en hombres y mujeres. Se muestran los riesgos relativos de muerte con IC del 95% para el quintil “més entrenado”
como la categoria de referencia. Los individuos menos entrenados tuvieron un mayor riesgo de muerte que los hombres y
mujeres mas activos. El incremento en el RR de mortalidad por causas generales fue significativamente mayor para el
quintil menos entrenado en los hombres, y para los dos quintiles menos entrenados en las mujeres. Los IC del 95% para el
test de tendencia lineal entre las categorias de capacidad fisica, no incluyeron 1,0, ni para hombres ni para mujeres.

Grupos de | Persona-afio de N de Tas:;ﬂ“zt:‘};sn%';r la Riesgo Ij:“ﬂ;::ﬂd:
apiitud seguimiento mueries pemfm-aﬁns relaiivo 05 1%
Howmbres
1 (hajo) 14415 15 ad.0 3. 2055377
2 16208 40 255 137 0.7a-2.50
3 17287 47 211 146 0#1-2.63
4 1E792 43 217 1.17 0A3-2.17
S (alto) 17557 35 126 1.00 -
Mugeres
1 (hajo) 4916 18 305 4 a5+ 222875
2 5329 11 205 2.42 1.08-537
3 5053 ] 122 143 0.60-3.44
4 5522 4 6.5 0.7 027211
S(alto) dala 4 235 1.00 -

Tabla 2. Tasas de mortalidad por causas generales ajustadas por edad por 10000 persona-afios de seguimiento (1970 a 1985) segun
grupos de aptitud fisica en hombres y mujeres en el Estudio Longitudinal del Centro Aerdbico. * Test para tendencia lineal,



pendiente= -4,5; limites de confianza del 95%, -7,1, -1,9. + Test para tendencia lineal, pendiente= -5,5; limites de confianza del 95%,
-9,2,-1,9.

En la Tabla 3 se presentan los RR univariados ajustados por la edad de la mortalidad por causas generales para
importantes variables clinicas y de estilo de vida, para hombres y mujeres. Las observaciones muestran un aumento en el
riesgo, como es de esperar, para todas las variables excepto el indice de masa corporal (BMI), que muestra una tendencia
en la direccion esperada, solamente en las mujeres.

Se realizaron analisis logisticos multiples para estimar el RR de muerte en las categorias por aptitud fisica, mientras se
ajustan factores que pueden confundir o afectar subsidiariamente los resultados. La medicién dependiente fue la
mortalidad por todas las causas generales, y el modelo incluy6 a la aptitud fisica y a todas las variables en la Tabla 3.
Todas las variables fueron incluidas, a pesar de que el sobrepeso con respecto a la talla, tanto en hombres como en
mujeres y la historia familiar de enfermedades coronarias en las mujeres no estuvieron asociadas en una forma
estadisticamente significativa con la mortalidad en los analisis univariados. Los RR (IC del 95%) de la aptitud fisica baja
para la mortalidad por causas generales, por cada quintil (Q1 a Q4) comparados con los quintilos de los mas entrenados,
fueron los siguientes: Q1= 1,53 (1,23 a 1,89); Q2= 1,03 (0,81 a 1,30); Q3= 1,12 (0,89 a 1,40); y Q4= 1,03 (0,81 a 0,28)
para hombres; y Q1= 1,98 (1,13 a 3,47); Q2= 1,45 (0,80 a 2,62); Q3= 1,07 (0,55 a 2,09); y Q4= 1,07 (0,55 a 2,23) para
mujeres. Se observd una pendiente de dosis-respuesta mas pronunciada cuando se agregd al modelo la duracion del
seguimiento (como una variable continua). Los riesgos relativos (IC del 95%) para los cuatro quintilos menos entrenados,
en relacion con el quintil mas entrenado se expresaron por los siguientes valores: Q1= 1,82 (1,38 a 2,40); Q2= 1,33 (1,0 a
1,78); Q3= 1,29 (0,97 a 1,71); y Q4= 1,06 (0,78 a 1,44) para hombres; y Q1= 3,92 (1,39 a 11,04); Q2= 3,01 (1,05 a 8,65);
Q3= 2,06 (0,66 a 6,22); y Q4= 1,55 (0,49 a 4,91) para mujeres. Se evaluaron varios términos de interaccion entre las
variables independientes, y no fue violada la presuncién de una no interaccion sobre una escala multiplicativa.

Una enfermedad subclinica podria causar una pobre performance sobre la cinta ergométrica y también llevar a elevadas
tasas de mortalidad, en pacientes a los que se presumia como sanos al comienzo del estudio. Se examinaron las tasas de
mortalidad en los seguimientos, tanto a corto como a largo plazo, para evaluar la hipdtesis de que una enfermedad pre-
existente pudiera confundir la relacion entre aptitud y mortalidad. Se realizaron andlisis de regresion logistica para dos
subgrupos en la siguiente manera: los primeros tres afios de seguimiento, y para un seguimiento extendido luego de los
tres afos. La medicién dependiente fue la mortalidad por todas las causas generales. La aptitud baja fue definida
nuevamente, como el primer quintil de la distribucion de la misma. Otras variables independientes en los analisis fueron
aquellas presentadas en la Tabla 3, para controlar posibles factores interferentes. Los riesgos relativos ajustados por
mortalidad por causas generales, en los hombres menos entrenados fueron: seguimiento menor o igual a 3 afios, 1,60 (IC
95%; 1,18 a 2,16); y seguimiento mayor a 3 afos, 1,45 (IC 95%; 1,08 a 1,96). Los valores correspondientes para mujeres
fueron: menor o igual a 3 afos, 1,47 (IC 95%; 0,74 a 2,94); y mayor a 3 afios, 3,00 (IC 95%; 1,06 a 8,51). Los elevados RR
en el ultimo seguimiento, sugieren que la relacién entre aptitud y mortalidad es poco probable que se deba enteramente a
una accién de confusion de enfermedades subclinicas.



. Prevalencia en personas- Riesgo Limites de confianza
Variable afios, U6 relaiivo 9505
Hombras
Mrvel de colesteral = 6,20 mrnalil 194 24 172285
Presidn sanguinea sistdlica = 140 mmHg f.Y 1.74 1.20-2.52
Indice de rmasa corporal (BT = 272 228 0&5 nad-1a7
:’fmu:mdns t actual 0 abandond en los Altimos 2 275 2 0 103.3.33
Llome de oz pardres rrid por enferredad
commmaria 200 1.a0 1.1a-2.20
Nrvel de glucosa = 6,7 ronoliL 49 274 193389
Mugjares
el de colesterol = 6,20 rmol/L 11.2 249 1.50-4.84
Presidn sanguinea sistdlica = 140 rwHg 309 324 1.52-R %9
Indhice de masa corporal (BIWI) = 26,9 & 6 1.34 f.a0-4.25
g'u:rfl.&dcum actual o gbandond en los dltimos 26 108 110391
afios
Lloune de los pardres rorid por enderedad
comoaD 195 1.50 072-3.14
Mrvel de glucosa = 6,7 ranoliL 14 373 1.20-1075

Tabla 3. Riesgo relativo de mortalidad por la totalidad de causas generales por variables clinicas y de estilo de vida seleccionadas;
hombres y mujeres en el Estudio Longitudinal del Centro Aerdbico.

Las tasas de mortalidad por causas generales, especificas por edad, entre las categorias de aptitud se muestran en la
Figura 1. El panel superior presenta los datos para los hombres, y el inferior, para las mujeres.

En ambos anadlisis, la declinacion en las tasas de mortalidad con niveles de aptitud mas elevados es mas pronunciada en los
individuos mayores.. La pequeia cantidad de muertes entre las mujeres mas jovenes conduce a estimaciones inestables de
las tasas de mortalidad en este grupo.
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Figura 1. Tasas de mortalidad por todas las causas generales, especificas por edad, para 10.000 persona-afios de seguimiento en
10.224 hombres (arriba) y en 3120 mujeres (abajo) en el Estudio Longitudinal del Centro Aerdbico, segun los quintilos de aptitud
fisica determinados por el test ergométrico de esfuerzo maximo.

La Tabla 4 muestra las tasas de mortalidad segun causas especificas, por categorias de aptitud, en hombres y mujeres. Los
quintilos de aptitud para estos andlisis fueron distribuidos en tres grupos, debido al menor nimero de muertes con causas
especificas. Hay pocas muertes por causas especificas en las mujeres, lo que lleva a estimaciones inestables de las tasas;
estos resultados deberian ser interpretados con cuidado. Las tasas de muerte por enfermedades cardiovasculares y cancer
muestran una fuerte pendiente entre los grupos de aptitud, tanto en hombres como en mujeres, mientras que esto no se
observa para otras causas de muerte.

Steven N Blair, Kenneth H Cooper, Harold W Kohl, Ralph S Paffenbarger, Debra G Clark y Larry W Gibbons. (1989) 7
Capacidad Fisica y Tasa de Mortalidad Para Todas las Causas en General: Un Estudio Prospectivo de Hombres y Mujeres Sanos. PubliCE



Tasgas de muerte ajustadas por edad,
por 10.000 persona-asios Tendencia (Jineal)
Grupos de capacidad
Causa subyacente de muerie *| I} 1 2a3 4as Pendiente| confianza del
total 954

Hombres
Cansas generales 2400 100 64,0 263 203 -105 -158,-52
Enfermedad cardicvascular
(ICD-0. 350-442) aga | 215 246 18 31 -6.0 BB 33
Céancer (JCT-9, 140-208) ad | 267 203 13 47 S35 -6 07
& poidentesfe xdermos (ICD-9,
200.999) 44 | 183 4.8 5E 54 0.4 -1g,24
Oitras cansas (especificad as) d4a | 192 110 3T 35 0.1 2435
Citras causas (no especificadas) | 20 23 27 13 1.7 -0.4 2012
dujeres
Cansaz generales 431100 305 la.d4 1.4 116 B A . N
Enfermedad cardicvrascul ar
(ICD-9. 790-448) T 163 1.4 29 0zg 223 251,05
Céncer (JCT-9, 140-208) 12 419 1a3 o7 1.0 S15 S11E, 33
Arcidentesle xternos (ICT-9,
200.999) 5 1186 39 10 12 0.1 30,28
Citras cansas (especificadas) 7 163 19 no 19 -0.4 33,25
Todas las otras no especificadas | A 140 5332 20 0 -13 37011

Tabla 4. Tasas de mortalidad por causas especificas ajustada por edad, por 10.000 persona-arios de seguimiento (1970 a 1985), segun
grupos de aptitud fisica en hombres y mujeres, en el Estudio Longitudinal del Centro Aerdbico. * Codificada a través de los
certificados oficiales de defuncién por la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena Edicion, revisada. (ICD-9).

En las Figuras 2 y 3 se presentan los RR de mortalidad por todas las causas generales por tabulaciones cruzadas de los
grupos de aptitud y otras variables clinicas y de estilo de vida. En estos estereogramas, el compartimiento posterior
izquierdo muestra el RR, presumiblemente con mas altos riesgos para el grupo (por ej., menos entrenados y con mayor
presion sanguinea sistdlica). El grupo con menor riesgo (de referencia) estd en el compartimiento delantero derecho de las
Figuras. En estos analisis, los puntos limites de los factores de riesgos clinicos y de comportamiento fueron establecidos en
una manera arbitraria, para proveer un numero adecuado de persona-afios para el analisis en cada compartimiento. En
estas Figuras se ilustra claramente que hay un aumento en el riesgo de muerte en los hombres y mujeres menos
entrenados, y este patron generalmente se repite a través de los distintos riesgos para otras variables. En varios casos,
notablemente, los estereogramas para los hombres, que consideran la tension sanguinea y el nivel de colesterol, se nota
que los pacientes altamente entrenados, a los niveles mds altos ya sea de tension arterial o de colesterol, tienen un menor
riesgo que los pacientes no entrenados, con baja tension sanguinea o nivel de colesterol.

Por ejemplo, hombres entrenados pero hipercolesterolémicos, tienen el doble de riesgo (tasa de muerte de 27 por 10.000
persona-afos, en comparacion con 14 por 10.000 persona-afios) que los hombres entrenados con bajos niveles de
colesterol, pero solamente tienen un poco mas de un tercio del riesgo (tasa de muerte de 27 por 10.000 persona-afos, en
comparacion con 68 por 10.000 persona-anos) que los hombres no entrenados, con bajos niveles de colesterol. Nota del
editor: las Figuras 2 y 3 (a continuacién), fueron producidas directamente del original; a continuacion se incluyen todas las
especificaciones traducidas del inglés, para facilitar la comprension.
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Figura 2. Riesgo relativo de muerte por todas las causas generales en 3120 mujeres en el Estudio Longitudinal del Centro Aerdbico,
por categorias de aptitud fisica y tension arterial (A), nivel de colesterol (B), nivel de glucosa sanguinea (C), hdbitos de cigarrillo (D),
indice de masa corporal €, e historias de enfermedades coronarias de los padres (F). Cada barra representa el riesgo relativo basado
en las tasas de muerte por causas generales, ajustadas por edad por 10.000 persona-afios de seguimiento, estableciendo en 1,0 el
riesgo relativo del casillero frontal derecho. Los numeros en la parte superior de las barras representan las tasas de muerte por
causas generales, por 10.000 persona-anios de seguimiento para cada casillero. En los paralelogramos se muestra el niimero de
muertes para cada casillero.
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Figura 3. Riesgo relativo de muerte por todas las causas generales en 10.224 hombres en el Estudio Longitudinal del Centro
Aerobico, por categorias de aptitud fisica y tension arterial (A), nivel de colesterol (B), nivel de glucosa sanguinea (C), habitos de
cigarrillo (D), indice de masa corporal €, e historias de enfermedades coronarias de los padres (F). Cada barra representa el riesgo
relativo basado en las tasas de muerte por causas generales, ajustadas por edad por 10.000 persona-afios de seguimiento,
estableciendo en 1,0 el riesgo relativo del casillero frontal derecho. Los niimeros en la parte superior de las barras representan las
tasas de muerte por causas generales, por 10.000 persona-afios de seguimiento de cada casillero. En los paralelogramos se muestra el
niimero de muertes para cada casillero.

Los distintos andlisis presentados fueron basados en los quintilos de actividad fisica. Para presentar los resultados en una



forma mas 1til clinicamente, en la Figura 4 se muestran las tasas de mortalidad por causas generales calculadas segtn los
equivalentes metabdlicos (MET) y el maximo consumo de oxigeno. Los valores MET son multiplos de la tasa metaboélica
basal (tasa metabdlica en esfuerzo/tasa metabdlica basal). Un MET es igual a un consumo de oxigeno de 3,5 ml.kg”.min".
En la Figura 4, los valores en MET y maximo consumo de oxigeno son los valores méximos estimados, logrados durante el
test ergométrico de esfuerzo méximo. Se muestran las tasas de mortalidad para hombres y mujeres, ajustadas por edad. En
estos datos, el nivel de capacidad fisica esta alrededor de los 9 METs (32,5 ml.kg".min") en las mujeres, y 10 METs (35
ml.kg”.min") en los hombres. Nosotros calculamos las tasas de mortalidad, especificas por edad, de hombres y mujeres a
través de las categorias de MET (datos no presentados). Las tasas, especialmente para las mujeres, fueron inestables,
presumiblemente debido a los pequefios nimeros en los distintos compartimentos. A pesar de que la interpretacion de
estos datos es dificil y riesgosa, parece que los sintomas se producen en el mismo punto para cada edad, 9 METs para las
mujeres, y 10 METs para los hombres.
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Figura 4. Tasas de mortalidad por causas generales ajustadas por edad, por 10.000 persona-afios de seguimiento segun las
categorias de aptitud fisica en 3120 mujeres y 10.224 hombres en el Estudio Longitudinal del Centro Aerdbico. Las categorias de
aptitud fisica estan expresadas aqui como los equivalentes metabdlicos maximos (tasa metabdlica en esfuerzo/tasa metabdlica en

reposo) alcanzado durante el test ergométrico de esfuerzo mdximo. Un equivalente metabélico (MET) es igual a 3,5 ml.kg".min™.
También se muestra el mdaximo VO2 estimado para cada categoria.

Los resultados de este estudio apoyan la hipdtesis acerca de que un bajo nivel de actividad fisica es un importante factor
de riesgo para la mortalidad por causas generales, en hombres y mujeres. En la Tabla 5 se observa la importancia relativa
de un bajo nivel de capacidad y otras caracteristicas para el riesgo de muerte de personas expuestas. En estos andlisis, el
bajo nivel de capacidad (quintil menos entrenado) es comparado con los cuatro quintilos superiores. El riesgo atribuible
individual de una caracteristica depende, tanto del RR como de la prevalencia de la caracteristica. Los riesgos atribuibles
individuales en la Tabla 5, muestran el beneficio estimado para los individuos que podrian cambiar una caracteristica,
desde la categoria de alto riesgo a una de bajo riesgo. Por ejemplo, un hombre con un alto nivel de colesterol podria
reducir su riesgo en un 39% si bajara los niveles del mismo. Una mujer desentrenada podria reducir el riesgo de
mortalidad casi en un 50% si comenzara a hacer ejercicios.

Los riesgos atribuibles a la poblaciéon muestran el porcentaje de muertes en el grupo de estudio que podrian haber sido
prevenidas, si se hubieran producido cambios beneficiosos en la poblacion para cada caracteristica. Si todas las personas
desentrenadas se hubieran vuelto activas, se podria haber esperado una reduccion en las tasas de mortalidad del 9,0%
para los hombres, y del 15,3% para las mujeres.



Prevalenciaen Riesgo relativo Riesgo atrihuihle, %
Caracteristica PeTsonalatios (Limite de . ]
i confianza al 95%;) | Individual | Poblacional

Hombras
Dlenor cuintilo de aptitnd fisica
corparadn con todss las otras 171 1380132, 1,80 367 o0
Fumador actual o que fums en los 275 1.08 {090, 1.28) 74 21
altimos 2 afios
Nivel de colesterol sérico z 6,20 19.4 165(1.39,197) 393 112
rmoliL
Presidn arterial sistdlica = 140 mmHg 6.9 1360105170 6.5 24
L]oin pariente ruerto de enf. coronaria 200 1.56 (128,190 358 10.1
Wrel de glucosa sérica = 6.7 ranol/L 49 1380121, 208) 6.7 28
Mugjares
Ilenoy quintilo de aptitad fisica
coruparadn con todas las otrs 193 19401 30, 228) 424 153
Furmador actual o que fiured en los 16 113 (084, 1.84) 15 17
altirnos 2 afios
Mrel de colesterol séreo = 6,20 113 162 (1.09, 2.60) 05 71
rrnal’ L
Presidn arterial sistdlica = 140 mmHg 39 230127, 3000 551 46
Lu]oin pariente roerto de end. coronaria 194 11440073, 170 123 27
Mivel de glucosa sérica = 6.7 mmol/L 14 331{1 A3, 670 (e a3l

Tabla 5. Riesgos atribuibles individuales y de la poblacion de mortalidad por todas las causas generales para caracteristicas
seleccionadas, en hombres y mujeres en el Estudio Longitudinal del Centro Aerdbico.

COMENTARIOS

Los resultados presentados en este estudio muestran una fuerte asociacion entre capacidad fisica y mortalidad por causas
totales, enfermedades cardiovasculares, y cancer. Las observaciones son consistentes tanto para hombres como para
mujeres y se mantienen luego del ajuste por la edad, nivel de colesterol, presion sanguinea, habitos de cigarrillo, nivel de
glucosa sanguinea en ayuno, historia familiar de enfermedades coronarias, y duracion del seguimiento. Las virtudes del
estudio son: el test ergométrico de esfuerzo maximo, el hecho de que los participantes no tuvieran enfermedades cronicas
conocidas al comienzo del mismo, un amplio rango de capacidades fisicas, limites objetivos (mortalidad), una gran muestra
(13.344 hombres y mujeres), con un seguimiento extensivo (85.049 persona-afios de seguimiento para los hombres y
25.433 para las mujeres), y una gran muestra de mujeres, suficiente para permitir analisis significativos. Nosotros creemos
que este es el Unico estudio de aptitud fisica y salud que alcanza todos estos criterios.

Enfermedad cardiovascular

Hay cuatro estudios publicados sobre una aptitud fisica baja y el aumento en el riesgo de enfermedades coronarias (CHD)
fatales y no fatales en hombres (19-22) y cinco sobre CHD fatales (22-26). Es dificil comparar los resultados entre los
estudios, debido a los diferentes métodos y definiciones de los grupos desentrenados, pero los RR de CHD fatales y no
fatales, en estos hombres, es de aproximadamente 2,0 en los distintos estudios (19-22). Estos resultados generalmente se
mantienen en los andlisis multivariados con ajustes para factores interferentes. Los estudios sobre aptitud y CHD muestran
un rango de RR desde 1,4 hasta aproximadamente 5,0, cuando se compara a los hombres menos entrenados con los més
entrenados (23, 26). El RR ajustado por edad para la muerte por enfermedades cardiovasculares en nuestro estudio, fue
aproximadamente 8,0 tanto para hombres como para mujeres (Tabla 4), cuando se comparo al quintil menos entrenado con
los quintilos 4 y 5. Este valor es un poco mas alto que los resultados de Lie y cols. (25) (RR= 4,8), y es considerablemente
mayor que los de Slattery y Jacobs (24) (RR= 1,5). Nuestros resultados son comparables con los de Ekelund y cols. (26)
para la muerte por enfermedades cardiovasculares (RR= 8,5) en hombres.



Los RR reportados en este informe son mayores que los RR promedio en los estudios de actividad fisica y CHD
[aproximadamente 2,0 calculado por Powell y cols. (7)]. El alto RR para una aptitud baja y mortalidad por causas
generales, enfermedades cardiovasculares, y cancer en nuestro estudio, puede estar relacionado con la medicion objetiva
de la capacidad gracias a los teste ergométricos. Quizés la actividad fisica tiene una relaciéon mas fuerte con la mortalidad
de lo que ha sido detectado por los métodos presentes de evaluacion de la actividad, pero se refleja a través de la medicion
objetiva de la aptitud fisica.

No se ha estudiado con detalle la aptitud fisica y CHD en las mujeres. Los estudios sobre actividad fisica y CHD en las
mujeres son conflictivos, aproximadamente con el 50% que no muestran ventajas en los grupos activos (7). Muchos de los
cuestionarios sobre actividad fisica usados en los estudios epidemioldgicos fueron desarrollados y validados,
principalmente para los hombres. Muchas mujeres pueden desarrollar una considerable actividad fisica con el cuidado de
los nifios o las tareas domeésticas. Si estos cuestionarios clasifican de una manera errénea a las actividades fisicas mas en
mujeres que en hombres, podria ser mas probable que los estudios con mujeres sobre los hébitos sedentarios y la
enfermedad no mostraran una asociacién. La evaluacion objetiva de la aptitud fisica en este estudio muestra asociaciones
similares con la enfermedad, tanto en hombres como en mujeres.

Mortalidad por todas las causas generales

Las tasas de mortalidad por causas generales muestran una fuerte asociacion inversa entre los grupos de aptitud, tanto en
hombres como en mujeres en el presente estudio. Los RR para el quintil menos entrenado, comparados con el quintil més
entrenado, fueron de 3,44 en los hombres y 4,65 en las mujeres. La mayor reduccion en las tasas de muerte por causas
generales, en nuestro estudio, ocurre entre el primer y el segundo quintil. Hay un poco méas de declinacién, especialmente
en las mujeres en la parte media de la distribucién por categorias de aptitud, y una reduccién continua, solamente
marginal, en las tasas de mortalidad en los individuos méas entrenados. Estas observaciones tienen una importancia clinica
y para la salud puiblica. En la mayoria de los hombres y mujeres que realizan en forma regular ejercicios moderados se
obtienen valores de MET (Figura 4), asociados con un “plateau” en las tasas de mortalidad. Una caminata diaria a paso
acelerado de 30 a 60 min sera suficiente para producir el nivel de capacidad (9 METs para las mujeres y 10 METSs para los
hombres) ilustrado en la Figura 4, para la mayoria de los hombres y las mujeres. Estas observaciones también son
importantes desde la perspectiva de salud ptblica; aproximadamente el 30% de los adultos estadounidenses es bastante
sedentario (27), y la prevalencia de bajos niveles de aptitud fisica es consecuentemente alto. También se deben considerar
otros aspectos que pueden confundir los resultados. La enfermedad subclinica en el examen de base puede afectar
negativamente la performance en el test ergométrico, e incrementar el riesgo de mortalidad durante la etapa de
seguimiento. Parece poco probable que esto pudiera ser enteramente responsable de la relaciéon entre aptitud y
mortalidad, debido a que los andlisis al comienzo y al final del seguimiento arrojan resultados similares. Se ha disminuido
la posibilidad de una enfermedad seria, no detectada al comienzo del estudio, teniendo los resultados del test ergométrico
de esfuerzo maximo. Los pacientes que no alcanzaron, al menos el 85% de su maxima frecuencia cardiaca estimada
previamente, fueron excluidos de este analisis, asi como lo fueron los pacientes que tuvieron un ECG anormal durante el
ejercicio. La fuerte pendiente dosis-respuesta también apoyo una inferencia causal.

Hay varios mecanismos bioldgicos posibles que pueden ser responsables de la reduccion en el riesgo de mortalidad en los
individuos entrenados. Una elevada capacidad fisica est4d asociada con distintas variables metabdlicas y hematoldgicas
importantes, y estos temas son discutidos con méas detalle por Ekelund y cols. (26). Existen, probablemente, efectos
beneficiosos indirectos de la aptitud sobre el riesgo de mortalidad; Ademds, puede haber importantes efectos directos
sobre el miocardio. Por ejemplo, un individuo entrenado tiene una mejor funcién ventricular izquierda y quizés pueda ser
mas capaz de sobrevivir a un infarto de miocardio. La capacidad fisica al comienzo fue evaluada objetivamente por un test
ergométrico de esfuerzo maximo. El cambio en la capacidad luego del inicio del estudio, produce una clasificacion errénea,
pero esto debilita la relacion entre aptitud o capacidad y mortalidad, méas que fortalecerla. La aptitud fisica tiene
determinantes tanto genéticos como ambientales; ha sido bien establecido que el entrenamiento mejora la capacidad fisica,
normalmente en un 15 a 20% en hombres y mujeres de mediana edad (28). Estudios anteriores sugirieron, en 1971, que
aproximadamente el 90% de la variacion interindividual en la maxima potencia aerdbica puede ser explicada por factores
hereditarios (29), pero estudios mas recientes ubican al componente genético en aproximadamente un 30% (30).
Presumiblemente, los atletas tienen ventajas genéticas en términos de capacidad fisica. Sin embargo, Paffenbarger y cols.
(4) reportaron que es la actividad fisica como adulto, no como atleta universitario, lo que estd asociada con una reduccion
en el riesgo de mortalidad en alumnos de Harvard. Muchos otros factores de riesgo para las enfermedades coronarias
tienen un componente genético pero esto no altera su validacion o influencia causal. Debe ser considerada la
representatividad de nuestra poblacion. Estos pacientes estan relativamente bien educados y provienen de un nivel socio-
economico medio y alto. Sin embargo, acerca de las variables clinicas claves, tales como los niveles de colesterol, niveles
de triglicéridos, y tensién arterial, estas son bastantes similares a las de participantes de otros grandes estudios
epidemioldgicos, como el Estudio de Prevalencias Clinicas en Investigaciones Lipidicas, o los realizados por el Centro
Nacional de Estadisticas de Salud (31). De cualquier manera, nuestros resultados deben ser generalizados con precaucion.
En resumen, los resultados de este estudio muestran una fuerte y consistente relacion inversa entre aptitud fisica y



mortalidad, en hombres y mujeres. Estas observaciones parecen no estar perturbadas por la edad y otros factores de
riesgo. Los niveles moderados de aptitud fisica, que son obtenidos por la mayoria de los adultos, parecen protegerlos
contra la mortalidad temprana. La especificidad de este efecto es la evidencia que estd, en gran parte, limitado a la
reduccion en las tasas de muerte por enfermedades cardiovasculares o cancer, en los hombres y mujeres mas entrenados.
La fuerza de las asociaciones y la alta prevalencia de los habitos sedentarios, sumados a los bajos niveles de aptitud fisica,
producen altas estimaciones de riesgos atribuibles, y sugiere que estas caracteristicas constituyen un importante problema
de salud publica que requiere de una atenciéon muy especial.
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