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RESUMEN

Varios estudios han indicado que si bien los fumadores pesan menos que los no fumadores, los fumadores tienen mayores
proporciones de circunferencia cintura/cadera, luego de ajustes por edad e indice de masa corporal (BMI). El propoésito de
esta investigacion fue determinar si factores asociados con el tabaquismo, tal como dieta, ingesta de alcohol y actividad
fisica, modificaron o confundieron la relacién entre tabaquismo y distribucién de grasa corporal. El estudio utilizé datos de
corte transversal en 765 hombres de 43-85 afios del Estudio Normativo de Envejecimiento. Se encontré que los fumadores
habituales tuvieron mayor cantidad de adiposidad central, representado por el cociente de circunferencia abdomen/cadera
(proporcion abdomen/cadera), que los ex-fumadores o personas que nunca fumaron, luego de ajustes por edad, BMI, dieta,
ingesta de alcohol y actividad fisica. El andlisis de regresion lineal multiple revelé que la actividad fisica estuvo
negativamente correlacionada, y la ingesta de alcohol estuvo positivamente correlacionada con el cociente
abdomen/cadera. Estos resultados sugieren un efecto directo del tabaquismo sobre la distribucién de adiposidad corporal,
independientemente de otras conductas relacionadas con el tabaquismo.
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INTRODUCCION

El efecto del tabaquismo sobre el peso corporal esta bien documentado (1-10). En general, los fumadores pesan menos que
los no fumadores (1-8) en todos los grupos por edad (9), y los ex fumadores ganan peso luego de dejar de fumar (1, 3, 5, 7,
10). Esta menos claro si la distribucion de la adiposidad corporal (con control para peso relativo) difiere por el estado de
tabaquismo. Debido a que se ha demostrado que el grado de adiposidad total tiene una correlacién positiva con la
distribucién centripeta de la grasa (11-14), en los fumadores, debido a sus bajos pesos, seria de esperar que tengan menor
proporcion de adiposidad central que periférica. Sin embargo, los investigadores, han encontrado resultados
contradictorios (5, 6): si bien los fumadores pesan significativamente menos que los no fumadores, el cociente
cintura/cadera (una medicién de la adiposidad central), ajustada por edad e indice de masa corporal (BMI), fue
significativamente mayor en fumadores que en no fumadores. Ademas del BMI y de la edad, los factores que pueden influir
la relacién tabaquismo habito no han sido bien delineados. Estos incluyen diferencias en la dieta entre grupos de
fumadores (incluido ingesta de alcohol y cafeina), y la actividad fisica.



La investigacion conducida acerca de relacidon tabaquismo-habito puede tener implicancias importantes para el
entendimiento del riesgo incrementado de desarrollo de diversas enfermedades en fumadores, y puede proveer
informacion adicional a clinicos y educadores de salud publica que se encargaran de hacer dejar de fumar. Ha sido
demostrado que la distribucion de adiposidad corporal es un importante factor de riesgo de diabetes (15-21) y enfermedad
cardiovascular (20, 22, 24). Por lo tanto, la cesacion de fumar puede resultar en la modificacién del riesgo de enfermedad
directa (a través de la cesacion misma), o indirectamente (a través de un cambio de habito).

El propdsito de esta investigacion fue determinar la relacion entre tabaquismo y hébito, con ajustes por dieta y actividad
fisica. Adicionalmente, se determing la influencia de la dieta y de la actividad fisica sobre la distribucion de la adiposidad
corporal.

SUJETOS Y METODOS

El Estudio Normativo de Envejecimiento es un estudio en desarrollo, de caracteristicas longitudinales, interdisciplinarias,
establecido en 1961 por la Administracion de Veteranos. Los detalles del protocolo de estudio fueron presentados
anteriormente (25). Voluntarios masculinos fueron seleccionados por una variedad de condiciones médicas, incluyendo
hipertension, cancer y diabetes, para identificar una poblacion inicial sana. El peso corporal y la hiperlipidemia no fueron
criterios de seleccion. Los sujetos recibieron examenes biomédicos y antropométricos cada 3-5 afos, desde 1961.

Las mediciones antropométricas (1, 26) fueron hechas con el sujeto en ropa interior y medias. El peso es medido sobre una
balanza con escala de 0.5 libras y convertido a kilogramos. La estatura es medida contra la pared en una tabla que va de
0.1 en 0.1 pulgadas y es convertida a metros. E1 BMI fue calculado como peso (kg) dividido por altura (m) al cuadrado. Con
este calculo el BMI probd ser altamente correlativo con el peso (r ajustado por la edad = 0.87, P = 0.0001) y no correlativo
con la estatura (r ajustado por la edad = -0.05, P = 0.1039). La circunferencia del abdomen es medida en centimetros a
nivel del ombligo, perpendicular al axis del tronco superior. La circunferencia de la cadera es medida en la mayor
protuberancia de los musculos gliteos. Luego, se calcula el cociente entre la circunferencia del abdomen con la
circunferencia de la cadera (cociente abdomen/cadera, o cintura/cadera).

Los datos de la dieta son obtenidos por medias de un cuestionario semicuantitativo de frecuencia de comidas (27,28). A los
sujetos, se les envian por correo los cuestionarios y se les pide completarlos antes de su visita al estudio. Cada cuestionario
es codificado independientemente por tres investigadores. Un nutricionista, que esta involucrado en el desarrollo del
cuestionario de frecuencia de comidas, es consultado cuando la codificacion es inconsistente entre los tres codificadores.
Los cuestionarios de frecuencia de comidas producen una lista de alimentos con tamafio de porciones y producen
informacion acerca de la frecuencia de las ingestas. Los valores nutricionales son computados multiplicando la frecuencia
de la ingesta por el contenido de nutrientes de cada item de alimentos. Los valores para la ingesta de macro nutrientes
(proteinas, carbohidratos y grasas) e ingesta total en la dieta de alcohol, cafeina, sucrosa, fibra y calorias también son
derivados del cuestionario de frecuencia de comidas. Una descripcion detallada del cuestionario semi-cuantitativo de
frecuencia de comidas fue publicado previamente (27, 28). Los carbohidratos complejos son definidos como la diferencia
entre los carbohidratos totales y la sucrosa. La densidad de nutrientes de grasa total, 4cidos grasos saturados,
carbohidratos totales, carbohidratos complejos, proteinas y sucrosa fueron computados expresando el macronutriente
como un porcentaje de la ingesta caldrica. Este procedimiento fue utilizado para el ajuste de la ingesta caldrica total,
mientras se preservaba un valor significativo para los macro nutrientes. Los valores de ingesta de alcohol, cafeina y fibra
fueron ajustados para la ingesta calérica total por andlisis de regresion. El cuestionario de frecuencia de comidas también
provee informacion acerca de la actividad fisica. Sobre la base de la escala de Paffenbarger y cols. (29), fueron utilizadas
preguntas acerca del nimero de escalones subidos por dia, ritmo de caminata y frecuencia de varias actividades fisicas
para calcular el total de kilocalorias gastadas por semana. La distribucion de kilocalorias gastadas por semana fue dividida
en tres categorias: actividad fisica suave (< 1.500 kcal/sem); moderada (1.500-3.500 kcal/sem); y elevada (> 3.500
kcal/sem).

La informacion acerca del nivel de tabaquismo fue recolectada mediante entrevistas en el tiempo de las visitas para el
examen de los participantes. Los sujetos fueron categorizados como gente que nunca fumé (nunca-fumadores), fumadores
habituales, o ex-fumadores, sobre la base de sus niveles auto reportados el dia de su examen. Adicionalmente, el nimero
de cigarrillos fumados por dia, la cantidad del cigarrillo fumado (més de tres cuartos, aprox. tres cuartos, mitad o < mitad)
y la profundidad de la inhalacién (inhalado todo lo posible hasta el térax, inhalado hasta el térax, inhalado hasta la
garganta, solo una pitada), se utiliz6 en fumadores habituales.

Los datos fueron recolectados de examenes conducidas entre Febrero de 1987 y Mayo de 1989. Se considerd que siete
cuestionarios de frecuencia de comidas con valores de ingesta caldrica total que caen fuera del rango de 600-4.500 kcal/d



representan sub o sobre-reporte y fueron excluidos del analisis. Se utilizaron mediciones antropomeétricas, informacion de
tabaquismo, datos de dieta y actividad fisica en 765 sujetos (43-85 afios de edad), de un total de 889 sujetos examinados
durante este periodo. El presente estudio incluy6 a esos 765 sujetos. Un andlisis de sujetos no incluidos en el presente
estudio (n = 124) mostr6 diferencias en estatura y nivel de tabaquismo.

Los sujetos excluidos fueron significativamente mas bajos, en promedio, que los sujetos del estudio (X de estatura = DS =
172.69 £+ 8.8 vs. 175.51 = 6.5 cm.), y habia més fumadores corrientes (19.19 % vs. 10.59 %) y menos nunca-fumadores
(25.25 % vs. 31.76 %) en el grupo de sujetos excluidos que en la muestra del estudio. Los valores de edad, peso, BMI,
circunferencias de abdomen y cadera, cociente circunferencia abdomen/cadera (cociente o proporcién cintura-cadera),
actividad fisica y dieta no difirieron significativamente entre los sujetos excluidos del analisis y los sujetos incluidos en el
analisis. Los 35 sujetos con datos de dieta extraviados (incluidos los siete excluidos en la determinacién de la dieta)
también fueron comparados con los 765 sujetos incluidos. Los sujetos que no respondieron a la dieta fueron
significativamente mayores (65.91 +9.43 vs.62.07+ 7.99 anos, P = 0.00_54) y mas bajos (171.37 = 8.14 vs. 175.51 £ 6.55
cm., P = 0.00 15), y tuvieron una media de cociente abdomen/cadera significativamente mayor (1.00 + 0.04 vs. 0.97 +
0.04, P = 0.0 132). El nivel de tabaquismo no fue diferente entre los que no respondieron a la dieta y los sujetos del
estudio.

Fue utilizado un andlisis de variancia a una via para examinar diferencias en edad para el nivel o «status» de tabaquismo.
Se utilizaron analisis de covariancia para comparar las medias ajustadas por edad entre grupos de fumadores para dieta,
actividad fisica, peso, estatura y BMI, y para comparar medias ajustadas por edad y BMI para cociente abdomen/ cadera,
circunferencia del abdomen y circunferencia de la cadera. Se calcularon las correlaciones parciales ajustadas por edad e
ingesta calorica total entre las variables de dieta y las de cociente abdomen/cadera y BMI. En fumadores habituales, se
calcularon correlaciones de Pearson entre cigarrillos fumados por dia y el cociente abdomen/cadera y BMI. También se
utilizaron analisis de covariancia para comparar medias ajustadas por edad para BMI y medias ajustadas por edad y BMI
para el cociente abdomen/ cadera entre categorias de actividad fisica. El efecto del tabaquismo sobre el cociente
abdomen/cadera fue evaluado por anélisis de regresion lineal multiple, luego de que fueran controlados los efectos de la
dieta, BMI, edad y actividad fisica. Solo en fumadores habituales, se utilizaron analisis de covariancia y de regresion lineal
multiple para determinar el efecto de los cigarrillos por dia sobre el cociente abdomen/ cadera.

Se utilizaron los logaritmos naturales de BMI, peso, circunferencia del abdomen, circunferencia de la cadera e ingesta de
alcohol para mejorar la presuncion de linearidad en los modelos lineales generales y en los analisis de regresion. Fueron
tabulados los exponentes de las medias ajustadas y no ajustadas de los cuadrados minimos y los intervalos de confianza
para las variables transformadas a valores logaritmicos, para facilitar la interpretacion de las comparaciones. Todos los
andlisis estadisticos fueron realizados por medio del Sistema de Anélisis Estadistico (SAS) AOS/VS version 5.18 (30) y
UNIX version 6.03.

RESULTADOS

Los ex-fumadores sumaron el 58.7 % de la muestra (n = 449), el 30.7 % fueron nunca-fumadores (n = 235) y solo el 10.6 %
fueron fumadores habituales (n = 81). El tiempo de abandono promedio para ex fumadores fue 19.45 + 11.75 afios. La
cesacion para el 95 % de los ex fumadores fue = 2 afios atras. El nivel de tabaquismo estuvo correlacionado con la edad (P
= 0.0001): los nunca-fumadores fueron los mayores (63.75 = 8.42 afios), los ex fumadores le siguieron en edad (61.81
+7.61 afios), y los fumadores habituales los més jovenes (58.21 + 7.44 afios). Los fumadores habituales fumaron un
promedio de 25 cigarrillos /dia, extendiéndose de 0 (un sujeto fue reportado fumador ocasional y promedio < 1 cigarrillo/d,
pero > 1 cigarrillo/sem) a 60 cigarrillos/dia. La vasta mayoria de fumadores (n = 57.75 %) reportaron fumar mas de tres
cuartos del cigarrillo; 14 sujetos (18.4 %) reportaron fumar aproximadamente 3/4, y cinco sujetos (6.6 %) reportaron fumar
medio cigarrillo. Ninguno de los sujetos reporté fumar menos de medio cigarrillo. La mayoria de los fumadores reportaron
inhalar lo més profundo posible dentro del térax (n = 60, 78.9 %); ocho sujetos (10.5 %) reportaron inhalar dentro del
torax, siete sujetos (9.2 %) reportaron inhalar hasta la garganta, y un solo sujeto (1.3 %) reporto solo pitar. Cinco sujetos
extraviaron los valores de cantidad de cigarrillos fumados y profundidad de la inhalacion.

La Tabla 1 describe las caracteristicas antropomeétricas de la muestra, por grupo de fumadores. Las relaciones entre nivel
de tabaquismo y las mediciones antropométricas son ajustadas por edad. Como es de esperar, los fumadores habituales
pesaron menos y tuvieron una media de BMI mas baja que los nunca-fumadores o ex-fumadores. Debido a que el cociente
abdomen/cadera estuvo altamente correlacionada con el BMI en esta muestra (r = 0.45, P = 0.0001), las relaciones del
tabaquismo con el cociente abdomen/cadera, circunferencia del abdomen y circunferencia de la cadera fueron ajustadas
por el BM1 en adicion a la edad. El cociente abdomen/ cadera ajustado por edad y BMI fue mayor en fumadores habituales
que en ex-fumadores o nunca fumadores. Los fumadores habituales también tuvieron una media de circunferencia de



abdomen més grande que los nunca-fumadores. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la circunferencia de
la cadera, luego del ajuste por edad y BMI, entre los grupos de fumadores.

La Tabla 2 describe la dieta, por grupo de fumadores. Las comparaciones fueron ajustadas por la edad. La ingesta caldrica
total no fue significativamente diferente entre los grupos de fumadores (P = 0.1899); sin embargo, se encontraron
diferencias en la composicion de la dieta por grupo de fumadores. Los fumadores habituales ingresaron significativamente
mas calorias de acidos grasos saturados y menos calorias de carbohidratos totales y complejos que los nunca-fumadores y
los ex-fumadores. La ingesta en la dieta de alcohol, cafeina y fibras también difirié por grupo de fumadores.
Independientemente de la ingesta caldrica total, los fumadores habituales tuvieron una ingesta media de alcohol y cafeina
mas elevada y una ingesta de fibras mas baja que los ex-fumadores y los nunca-fumadores. La ingesta de sucrosa y de
calorias derivadas de grasas o proteinas totales no fue significativamente diferente entre grupos de fumadores.

1 2 3
Variahle Nunca-fumado res Ex -Fumadores Fumado res Hahituales
n=23%) (n =447 m=10

& yustado por edad
Peso (ke E0.44079 04-81 B3 EAS0(R] 53-E3 4* 1942006 9581 2+
Alt. {om) 174.750173.94-175 . 55) | 175.7a(175.17-178 34p* 176 20174 88-177.85)
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Tabla 1. Medias de cuadrados minimo ajustadas (intervalos de confianza) de variables antropomeétricas, por niveles de tabaquismo.
(*) (1) Significativamente diferentes de nunca-fumadores: (*) P <0.05 (1) P <0.01
(+) (@) Significativamente diferentes de ex -fumadores: (+) P <0.05 (@) P < 0.01
(#) Indice de masa corporal, expresado en Kg/m2
CA = Circunferencia de abdomen
CC = Circunferencia de la cadera
CAC = Cociente abdomen/cadera



Variable Munca —fumado res Ex -fumadores Fumadores hahituales
ana (n=235) (n = 449) (n=31)
Calorias Totales
(Fcalid) 1932 51849 42015 &) 2010181950 420659 23 2057 101924 82209 3
Grazas Totales (%
total keal) 3037029793095 3033029 943070 31.38(30.21-32.55
AGL Saturados 3%
total keal) 230313248 2420025 582481 (2615024 A0-27 A0+
Total CHO {34 total
keal) 5104050 06-52.02) 49 19(4%8 41 40 97 45 9044.14-47 4231
CHO Coraplejos
(%% total keoal) 404139 8341 35) 302738 4950 BN 36.11(34.774-37 48+

Sucrosa (e total
keal)

Proteinas (% total

10.43(16.09-16.87)

9.91(9.52-1030)

2IA201-10.57

keal) 16.48(16.09-16.87) 16.30(16.11-16.49) 15.82(15 2416 40)
Fibras {gr.) 21.54(20.64-22.43) 20.47(19.82-21.113 16.51(14.97-18 D) @**
Cafeina (mg) 242 95(216.55-269.35) 289 76(270.83-308.69)% 373340330, 17420, 51)@+

Aleohal (gr) 5534646 58) 2.33(7.35.9 45 11.93(% 26- 16 05)@++

Tabla 2. Medias de cuadros minimo ajustadas (intervalos de confianza) de variables de dieta, por nivel de tabaquismo, ajustadas por
edad y calorias totales.
(* # @ &) Significativamente diferente de nunca -fumadores: (*) P <0.01 - (#) P <0.01 - @ P <0.01 - (&) P <0.05
(+ I ¥ ++ ) Significativamente diferente de ex -fumadores: (+) P <0.01 - (I) P <0.01 - (**) P < 0.0001 - P < 0.05
AGL = Acidos Grasos Libres
CHO = Carbohidratos

Ar. Grasos .
Grasas Totales sa 10s CHO tot | CHO compl. | Proteinas | Fibras | Alcohol
Cociente
ahd/cadera 0.06 0.10 -0.11 -012 -0.02 -0.13 0.07
P 0.0989 0.0083 0.00Z8 0.0013 05044 0.0002 | 00521
CIVI 0.17 0.17 -0.13 -0.14 00s -0.11 -0.04
P 0.0001 0.0001 0.0005 0.0002 0.0241 00021 | 0219

Tabla 3. Correlaciones parciales, ajustadas por edad e ingesta caldrica total, entre variables de dieta y ambos valores de cociente
abdomen/cadera e indice corporal (BMI) (*)
Grasas Totales Ac. Grasos saturados CHO tot. CHO compl. Proteinas Fibras Alcohol
Cociente abd/cadera
(*) Las correlaciones con ingesta de calorias totales, sucrosa y cafeina no fueron estadisticamente significativas con BMI o con el
cociente abdomen/cadera, por lo cual no son presentadas.

Las correlaciones parciales ajustadas por edad (Tabla 3) revelaron relaciones débiles, pero estadisticamente significativas,
entre el cociente abdomen/ cadera y el porcentaje de ingesta caldrica diaria que derivan de los acidos grasos saturados (r
= (0.10, P = 0.0083), carbohidratos totales (r = -0.11, P = 0.0028) y carbohidratos complejos (r = -0.12, P = 0.0013).
Independientemente de las calorias totales, la ingesta de fibras estuvo negativamente correlacionada con el cociente
abdomen/cadera (r = 0.13, P = 0.0002) y se observd una correlacion de significancia limite entre el cociente
abdomen/cadera y la ingesta de alcohol (r = 0.07, P = 0.0521). La Ingesta caldrica total, calorias que derivan de grasas
totales y proteinas, e ingestas de cafeina y sucrosa no estuvieron correlacionados significativamente con el cociente



abdomen/cadera. Las densidades de los nutrientes estuvieron méas altamente correlacionadas con BMI que con el cociente
abdomen/cadera. E1 BMI estuvo positivamente correlacionado con calorias que derivaron de grasas totales (r = 0.17, P =
0.0001), acidos grasos saturados (r = 0.17, P = 0.0001) y proteinas (r = 0.08, P = 0.0341), y estuvo negativamente
correlacionado con calorias derivadas de carbohidratos totales (r = -0.13, P = 0.0005) y carbohidratos complejos (r =
-0.14, P = 0.0002). La correlacién entre BMI y fibras (r = -0.1 1, P = 0.0021), independientemente de la ingesta caldrica
total, también fue significativa. La Ingesta caldrica total, densidad nutriente de sucrosa e ingestas de alcohol y cafeina
(ajustadas por ingesta calorica total) no estuvieron significativamente correlacionadas con el BMI.

Las correlaciones no ajustadas de numero de cigarrillos fumados por dia con BMI y el cociente abdomen/cadera no fueron
estadisticamente significativas (r = -0.03, P = 0.7844); r = 0.14, P = 0.2217, respectivamente). Cuando los cigarrillos
fumados por dia fueron divididos en tercilos, el cociente abdomen/ cadera fue significativamente mas grande en sujetos
que fumaban 30-60 cigarrillos /d que en sujetos que fumaban 20-30 cigarrillos/d, y 0-18 cigarrillos/d (cociente
abdomen/cadera 1.00 + 0.009 vs. 0.9764 + 0.007 (x £ SEM), P = 0.0234 y 0.9755 £ 0.009, P = 0.0352), luego del ajuste
por edad y BMI.

La Tabla 4 presenta valores de BMI y el cociente abdomen/cadera, por categoria de actividad fisica. E1 BMI estuvo
inversamente relacionado a nivel de actividad fisica. Luego de ser controlada por edad, la media de BMI para sujetos en la
categoria de actividad fisica elevada fue mas baja que la media de BMI pare sujetos en la categoria de actividad moderada;
este valor fue, en cambio, més bajo que la media de BMI para sujetos en la categoria de actividad suave. El cociente
abdomen/cadera también estuvo inversamente relacionado a la actividad fisica. Luego de ser controlado por edad y BMI, la
media del cociente abdomen/cadera para sujetos en la categoria de actividad fisica elevada fue significativamente mas baja
que la media del cociente abdomen/cadera para sujetos en las categorias de actividad fisica moderada y suave. El nivel de
tabaquismo no estuvo asociado al grado de actividad fisica (P = 0.8663, resultados no mostrados).

Se utilizaron procedimientos de regresion lineal multiple para determinar si el cociente abdomen/ cadera permanecié mas
elevado en fumadores habituales luego del control por otras covariables. El modelo de regresion basica incluyé edad, BMI
y actividad fisica. Las regresiones fueron modeladas separadamente para cada una de las variables de densidad de
nutrientes debido al alto grado de multicolinearidad entre ellas. (Las correlaciones se extendieron desde r = -0.13 a =
-0.63 entre densidades de nutrientes). Alcohol, cafeina, fibras y calorias totales también estuvieron modeladas
separadamente. Los resultados del anélisis de regresion con el cociente abdomen/cadera como la variable dependiente
revelaron un coeficiente de regresion positivo y significativo para fumadores habituales en todos los modelos. La actividad
fisica también fue un predictor negativamente significativo del cociente abdomen/ cadera. Ninguna de las variables de
dieta, excepto ingesta de alcohol, se mantuvo independientemente relacionada con el cociente abdomen/cadera (datos no
mostrados). Los modelos de regresion con y sin ingesta de alcohol son presentados en la Tabla 5. Con alcohol en el modelo,
el coeficiente de regresion para fumadores habituales se redujo en un 15 %, pero permaneci6 estadisticamente
significativo.

La inclusion de cigarrillos fumados por dia en el modelo de regresion multiple, incorporando datos solo de fumadores
habituales; no agreg6 significativamente a la variancia explicada en el cociente abdomen/cadera (datos no mostrados).

Se determind la posibilidad de que tabaquismo e ingesta de alcohol puedan ejercer un efecto sinergistico sobre el cociente
abdomen/cadera en un modelo de regresion separado que incluyé edad, BMI y actividad fisica, los términos de efecto
principal para tabaquismo e ingesta de alcohol, y el término para representar la interaccion de tabaquismo e ingestas de
alcohol. Ni los términos de efecto principal ni los términos de interaccién fueron estadisticamente significativos.

Variahle Liviana (n = 445) Moderada (n = 24T) Elevada (n=T3)
BIMI 26.00 (26 (2-27.31) 2608 (25 49-26 503+ 2408 (24 30-25 6T) #i@

CAC 09515 (09776-0.9554) | 09753 (0LET19-09797) | 09654 (0.9547-09743) 1 &

Tabla 4. Medias ajustadas (intervalos de confianza) de BMI y del cociente abdomen/cadera, por categoria de actividad fisica.
(*) El BMI estd ajustado por edad, y el cociente abdomen/cadera esta ajustado por edad y BMI.
(+ # 1)Significativamente diferente de Liviana: (+) P < 0.01 - (#) P <0.0001 - (1) P <0.01
( @ &) Significativamente diferente de Moderada: (@) P <0.001 - (&) P <0.05
CAC = Cociente abdomen/cadera




DISCUSION

Se determina el efecto del tabaquismo sobre la distribucion de grasa corporal por corte transversal en 765 hombres. Los
fumadores habituales tuvieron mayor media de cociente abdomen/cadera que los ex -fumadores y nunca-fumadores,
independientemente de edad y BMI. Luego de controlar los efectos de la dieta y la actividad fisica, el cociente abdomen/
cadera permanecié mas elevado en fumadores habituales. El andlisis de regresion lineal multiple revel6é que en adicion al
tabaquismo, la actividad fisica y la ingesta de alcohol estuvieron independientemente asociados a adiposidad central,
representado por el cociente abdomen/cadera.

Nuestros resultados concuerdan con aquellos de Haffner y cols.(11), quien reportaron una relaciéon positiva entre
tabaquismo y el cociente abdomen/ cadera, independientemente de edad, BMI y sexo. Estudios de Shimokata y cols.(6) y de
Barrett-Connor y Khaw (7) sostuvieron esos resultados en hombres y mujeres, respectivamente. Debido a que en este
estudio la circunferencia de abdomen fue utilizada en lugar de la circunferencia de la cintura como medicion de adiposidad
central, nuestros valores de el cociente abdomen/cadera son levemente mas altos que aquellos presentados en los trabajos
de Shimokata y cols. y de Barrett-Connor y Khaw. Sin embargo, la magnitud de las diferencias en el cociente abdomen/
cadera ajustada por edad y BMI entre grupos de fumadores en los tres trabajos es similar (el incremento en el cociente
desde nunca-fumadores o no-fumadores a fumadores habituales se extiende desde 1.3 % a 1.7 %), y es algo modesto. Los
fumadores en el tercilo mas alto de cigarrillos fumados por dia tuvieron significativamente mayores cocientes
abdomen/cadera que los fumadores en los tercilos medios y mas bajos de cigarrillos fumados por dia. No fue posible
determinar los efectos de la cantidad de cigarrillos fumados y la profundidad de la inhalacién sobre el cociente
abdomen/cadera, debido a que los fumadores en esta muestra fueron homogéneos con respecto estas dos variables. El
presente estudio se adhiere a evidencias previas demostrando que el efecto del tabaquismo sobre el cociente
abdomen/cadera puede ser independiente de la actividad fisica, dieta e ingesta de alcohol. Nuestro hallazgo de diferencias
en ingesta de macronutrientes entre fumadores y nunca-fumadores (especificamente, una mayor ingesta de 4cidos grasos
saturados y una menor ingesta de fibras, carbohidratos totales y carbohidratos complejos en fumadores) parece plausible
debido a que los fumadores pueden estar menos preocupados per mantener una dieta saludable. Sin embargo los estudios
de ingesta de macronutrientes, aunque estén relacionados al nivel de tabaquismo, produjeron resultados equivocos (5, 10,
31, 34). La ingesta caldrica total no fue significativamente diferente entre los grupos de fumadores en esta investigacion, y
por lo tanto, es poco probable que hayan influido en las relaciones de macronutrientes con tabaquismo observadas: a
menos que los valores estuvieron ajustados a ingesta caldrica total.

Aunque se demostraron las diferencias de macronutrientes en la dieta entre grupos de fumadores, nuestros datos sugieren
que la asociacion positiva del tabaquismo con la adiposidad central es independiente de esas diferencias. Luego del ajuste
por BMI, la ingesta de macronutrientes no tuvo efecto demostrable sobre el cociente abdomen/cadera. La ingesta de
macronutrientes estuvo mas altamente correlacionada con BMI que con el cociente abdomen/cadera en las correlaciones
no ajustadas. Tal vez ese resultado indica que un efecto de los macronutrientes en la adiposidad central esta mediado a
través de la adiposidad total. Valdria la pena reexaminar esa relacion en otros estudios.

A pesar de los hallazgos de una positiva asociacién entre fumadores habituales e ingesta de alcohol en este estudio
[confirmando otros reportes (3, 5)], alcohol y tabaquismo estuvieron independientemente relacionados al cociente
abdomen/cadera. El alcohol estuvo débilmente asociado al cociente abdomen/cadera, independientemente de edad, BMI,
dieta, actividad fisica y tabaquismo. Esa misma relacién fue demostrada por datos previos del Estudio Normativo de
Envejecimiento (35). Por el contrario, Haffner y cols.(11) reportaron que la ingesta de alcohol no estuvo relacionada al
cociente abdomen/ cadera, luego de ajustes por los efectos de edad, BMI, tabaquismo y actividad fisica. A pesar de esa
inconsistencia en las evidencias, las relaciones de la ingesta de alcohol con la obesidad centripeta incrementada, parece
plausible. La observacion casual revela una propensioén de los consumidores de alcohol al desarrollo de una «barriga de
cerveza», aunque el mecanismo bioldgico es poco claro.

En este estudio los fumadores tuvieron una media de peso relativo més baja, comparados con ex-fumadores y nunca
fumadores. Esta observacidn ha sido bien documentada (1-9) pero la razén por la cual los fumadores pesan menos sigue
siendo poco clara. Han sido postuladas muchas hipdtesis para explicar los bajos pesos de los fumadores, incluyendo
diferencias en la composicién de la dieta (34), movilidad intestinal y tasa metabolica (10). La evidencia que sostiene que
hay un incremento en el metabolismo mediado por la actividad del sistema nervioso simpatico ha sido provista por estudios
que demuestran una elevacion en las concentraciones de sangre (36) y en la excrecion urinaria de 24 hs. de norepinefrina
en respuesta al tabaquismo (37). También se encontré que la tasa metabdlica de reposo, medida por calorimetria indirecta,
se incrementé con la ingesta de nicotina (38).

A pesar de la adiposidad relativa reducida en fumadores, la adiposidad centripeta esta incrementada. El mecanismo por el
cual el tabaquismo incrementé la acumulacién centripeta de grasa corporal no es conocido pero por lo menos una hipdtesis



ha sido propuesta: un efecto indirecto del tabaquismo sobre la distribucién de grasa corporal puede estar mediado a través
de la androgenicidad (6), que puede conducir a acumulacién incrementada de tejido adiposo en el abdomen més que en el
area femoral-gluteal. Bjorntop (39) sugirié que la funcién endoécrina puede controlar la direccion de la distribucion del
exceso de grasa corporal. La actividad androgénica incrementada ha sido asociada a un mayor cociente abdomen/cadera
en mujeres obesas (40) y no obesas (41), pero esos hallazgos no han sido verificados en hombres.

El tabaquismo parece causar un efecto masculinizante; indices bioldgicos que se demostraron como més altos en hombres
que en mujeres, también lo son en fumadores. Los fumadores tienen mas alto colesterol de baja densidad lipoproteica
(LDL) (42), mas bajo colesterol de alta densidad lipoproteica (HDL) (43), y més acumulacion de grasa corporal centripeta
(6, 7). Sin embargo, estudios de la respuesta hormonal al tabaquismo son inconsistentes en hombres (44-48). Los
resultados, aunque inconclusos, parecen sugerir que la actividad androgénica puede no estar incrementada en fumadores
(44-46,48). Concentraciones significativamente mas altas de estradiol en el suero han sido en fumadores comparado con no
fumadores, independientemente de la edad (44-46), peso corporal relativo, actividad fisica (44,46), ingesta de alcohol
(45,46) e ingesta de cafeina (46). Por otro lado, los datos del Ensayo de Intervencion de Miultiples Factores de Riesgo (47)
no mostré asociacion entre tabaquismo y concentraciones de estradiol o estrona en suero. Se ha publicado que las
concentraciones de testosterona en plasma son mas bajas en fumadores fuertes que en nunca-fumadores equiparados por
edad, altura y peso, y se ha observado un incremento significativo en las concentraciones de testosterona en fumadores,
luego de 7 dias de abstinencia de fumar (48). Se ha demostrado que la testosterona total y libre estdn incrementadas en
fumadores, independientemente de la edad, el peso relativo, el alcohol, la presiéon sanguinea y el colesterol HDL (47). La
concentracion de testosterona en plasma también ha sido hallada en niveles similares en fumadores y no fumadores (44).

Sin alcohel (R* = 0.22) Con alcohel (B? = 0.23)
Var. Independ. B SEE(B) P B SEE(B) P
Edad {afins) 00002 | 00001 | 02073 | 00002 | 0.0001 | 0.1400
BRI 01582 0011 | 0.0001 | 01520 0011 0.0001
&et. Fis. (keals) [ -0.0074 | 0002 | 00014 | -00077 | 0002 0.0003
Estado de
tabaguis o

Hahit. Vs. Munca | 00151 | 0005 | 00059 | 00128 | 0005 | 00203
Ex Vs Munca | 00045 | 0003 | 01747 | 00033 | 0003 | 03215
Ing. De alechol {z2) ] i - | oooz7 | ooon | ooito

Tabla 5. Relacion del tabaquismo con el cociente abdomen/cadera ajustado por edad, BMI y actividad fisica, con y sin ajuste a ingesta
de alcohol

Son necesarios estudios adicionales para determinar el rol de hormonas en la relacién entre tabaquismo y distribucién de
grasa corporal. En adicién a mediciones de estrogeno y testosterona, los estudios subsecuentes deberian incluir el cociente
androégenos/estrégenos y una medicion de globulinas transportadoras de hormonas sexuales.

El cociente abdomen/cadera estuvo inversamente correlacionado con la actividad fisica, independientemente de edad y
BMI. Esos resultados concuerdan con estudios recientes que mostraron que la actividad fisica puede modificar la
distribucién de grasa corporal, independientemente de cambios en el BMI (49-51). Krotkiewski (49) report6 un detrimento
significativo en el cociente abdomen/cadera, con y sin reduccion de peso corporal, luego de 6 meses de entrenamiento
fisico en mujeres pre-menopdusicas. Despres y cols. (50) encontraron una reduccién mayor en el espesor del pliegue
cutaneo del tronco que en el de las extremidades, luego de un programa de 20 semanas de entrenamiento de ejercicio
aerdbico en mujeres no obesas. Tremblay y cols. (51) encontraron cocientes abdomen/caderas significativamente mas bajos
en sujetos que ejecutaron ejercicios de alta intensidad, ain luego del ajuste a sus més bajos espesores de pliegues
cutaneos. Haffner y cols.( I I ) también encontraron una asociacién negativa entre actividad fisica y cociente
abdomen/cadera luego de ajuste por edad, BMI y tabaquismo. En contraste, Shimokata y cols.(6) no reportaron correlacion
entre maximo consumo de oxigeno sobre la cinta, o gasto calérico total estimado por un cuestionario de actividad fisica, y
cociente abdomen/cadera ajustados por la edad y el BMI. Es concebible que el tipo de actividad fisica (ej.
acondicionamiento aerdbico vs. entrenamiento de pesas no aerdbico) puede afectar diferencialmente la distribucion de la
adiposidad corporal. Estos estudios parecen garantizar una evidencia adicional acerca del efecto de la actividad fisica
sobre la distribuciéon de grasa corporal.

Se ha demostrado que la distribucion de grasa corporal es un importante factor de riesgo de diabetes (15-21). Un riesgo
incrementado de diabetes en personas con acumulacion de grasa corporal centripeta fue reportado primero por Vague



(15); estudios subsecuentes confirmaron esa asociacién (16-18) y demostraron relaciones con la intolerancia a la glucosa
(19,20) e hiperinsulinemia (20,21). También se ha probado que la distribucién de grasa corporal es un importante factor de
riesgo de enfermedad cardiovascular (20, 22-24). Una incidencia incrementada de hipertension (22, 23), infarto (24) y
enfermedad isquémica del corazon (24) ha sido asociada con un cociente abdomen/cadera aumentado. La asociacion entre
mediciones de acumulaciéon de grasa centripeta y riesgo cardiovascular fue demostrada como independiente del BMI en
hombres (22, 24) y mujeres (20). Estos estudios de relacidon de distribuciéon de grasa corporal con incidencia de
enfermedades cronicas no reportaron la consecuencia especifica del ajuste por los efectos del tabaquismo. En el estudio de
Larson y cols. (24), el ajuste por los efectos del tabaquismo actualmente mejord la fuerza de la relacién del cociente
abdomen/cadera con la mortalidad, aunque el cambio en los coeficientes no haya sido reportado. El ajuste al tabaquismo
no afecto las relaciones de BMI, suma de grosor de pliegues y circunferencias de la cintura y la cadera por separado, con
infarto, enfermedad isquémica del corazén y mortalidad. En el estudio de Lundgren (52), la relaciéon del cociente
abdomen/cadera con la incidencia de diabetes se mantuvo como significativa, luego de ajustes por tabaquismo pero el
impacto del ajuste no fue reportado.

En sintesis, el tabaquismo estuvo significativamente relacionado a la adiposidad central, tal como fue medido por el
cociente abdomen/cadera. Este hallazgo fue independiente de la edad, el BMI, la actividad fisica, la dieta y la ingesta de
alcohol. Sin embargo, la magnitud de la relacién del tabaquismo con el cociente abdomen/cadera fue modesta, con un
incremento promedio de solo 1.5 % desde los nunca fumadores a fumadores habituales. En adicién al tabaquismo, la
actividad fisica e ingesta de alcohol fueron predictores independientes de adiposidad central. La distribucién de grasa
corporal ha sido identificada como un importante factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y de diabetes (15-24). Los
efectos de factores de la conducta, como lo son el tabaquismo, la dieta, la ingesta de alcohol y la actividad fisica sobre la
distribucién de grasa corporal, son de importancia clinica porque tienen el potencial de ser modificados. Es esencial mas
investigacion adicional para ganar un mejor entendimiento de cdmo esos factores influyen en la distribucién de grasa
corporal.
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