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atletas y pacientes coronarios
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Resumen

Se determinan los niveles plasmaticos de HDL-Colesterol, basa-
les y post-ejercicio maximo, en tres grupos de individuos: controles
(n=12), atletas (n = 10), y pacientes coronarios (n=11).

Los valores basales y post-ejercicio mas elevados corresponden al
grupo de atletas (basal: 52.30 +3.53; post-ejercicio: 57.30+4.46
mg/100 ml), presentando estos individuos, un incremento estadisti-
camente significativo, tanto en sus niveles basales como post-
ejercicio, con respecto a los otros dos grupos (controles y corona-
rios).

Los niveles basales y post-gjercicio mas bajos, corresponden al
grupo de pacientes coronarios (basal: 38.09 +2.82; post-gjercicio:
41.00 + 3.61).'No se encontrd una diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre los grupos de individuos controles y de pacientes co-
ronarios, tanto en sus niveles basales como post-gjercicio.

~ Tras el gjercicio maximo, la HDL-Co. sufre un incremento que
no es estadisticamente significativo en el grupo control, vy si es sig-
nificativo estadisticamente para el grupo de atletas y el de corona-
rios. El mayor incremento de HDL-Co. corresponde a los atletas.

Estos datos permiten afirmar que al menos en nuestros sujetos, el
entrenamiento fisico induce la produccion de HDL-Co. durante el
esfuerzo fisico.

La confirmacion definitiva
viene dada por Miller y Miller

Introduccion

El descubrimiento del impor-
tante papel que la HDL-Co. jue-
ga en la aterosclerosis tiene lugar
en 19351 por Barr y col. (1), quie-
nes concluyen la existencia de
una reduccidon absoluta ¢ relati-
va de los niveles plasmaticos de
HDL-Co. en la aterosclerosis.

(2), en 1975, quienes sugieren ¢l

papel protector de la HDL-Co..

frente a la aterosclerosis, como
promotora del aclaramiento del
colesterol depositado en la pared
arterial.

Multiples estudios epidemio-
I6gicos realizados a partir de en-

tonces, confirman la inversa re-
lacion existente entre los niveles
bajos de HDL-Co. vy el mayor
riesgo de desarrollar Cardiopatia
Isquémica, como se puede ver en
la tabla N° 1 (3, 4, 5-13).
Gordon v Castelli (8), sefialan
a la HDL-Co. como un impor-
tante factor de riesgo a cualquier

‘edad, aunque es mas a edades

mas avanzadas, mientras que
consideran a la LDL-Co. un im-
portante factor de riesgo en los
mas jovenes.

Tanto la HDL-Co. como la
LDL-Co. pueden predecir el
riesgo de Cardiopatia Isquémica,
si bien en una publicaciéon mas
reciente indican que la HDL-Co.
es un factor de riesgo mas poten-
te que la LDL-Co. (14).

Métodos

Los individuos sometidos a
nuestro estudio, se encuadran en
uno de tres grupos, de acuerdo a’
sus caracteristicas en relacion a
la practica de ejercicio fisico y a
la existencia 6 no de Cardiopatia
Isquémica; siendo estos grupos:
1/Grupo control formado por
individuos sanos y sedentarios,.
cuya edad media es 30.25 +0.80
(n = 12). 2/Atletas de fondo con J
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un alto grado de rendimiento y
con importantes marcas deporti-
vas a nivel Nacional, su edad
media es 21.40+1.72 (n=10).
3/Grupo de pacientes afectos de
Cardiopatia Isquémica tipo In-
farto de Miocardio, documenta-
do y demostrado por cinecoro-
nariografia, su edad media es
42.00+1.37 (n=11).

~ Se efectian determinaciones
basales de HDL-Colesterol me-
diante un proceso de ultracentri-
fugacidén, en un autoanalizador
GILFORD 3500 (Abbot).

A continuacion, se realiza la
Prueba de Esfuerzo Graduada
escalonada y maxima en un Ci-
cloergometro 380 B de “SIE-
MENS-ELEMA?” con freno eléc-
trico, siendo detenida la prueba
por extenuacion 6 por la apari-
cion de sintomas (en el caso de
los pacientes coronarios).

Una vez finalizada la prueba-

de esfuerzo, se realiza otra ex-
traccion sanguinea para proce-
der a la determinacion de HDL-
Colesterol tras el ejercicio, me-
diante ¢l mismo procedimiento.

Los analisis estadisticos fue-
ron: media, error standard, t de
Student y coeficiente de correla-
cion de Fischer.

Un estudio que apoya este ul-
timo concepto, es la baja inci-
dencia de Cardiopatia Isquémica
en los esquimales rurales de
Groenlandia, a pesar de tener
una alta concentracién plasmati-
ca de LDL-Co.; esta baja inci-
dencia es debido al mayor efecto
protector del incremento que
presenta en la concentracion
plasmatica del HDL-Co. (15).

Esta baja concentracion en los
niveles séricos de HDL-Co., no
solo se ve en sujetos. afectos de
Cardiopatia Isquémica, sino que
también aparace precediendo a
la manisfestacion de los sinto-
mas de dicha enfermedad y asi-
mismo puede acelerar la progre-
sion de la aterosclerosis (8, 11).

De las dos subclases de HDL-
Co., es precisamente la HDL,¢,
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TABLA 1

'HDL-COLESTEROL Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

IGRUPO CONTROL CORONARIO
1 *543 %= 93 *473 = 84
1l *83.0 = 17.8 *63.0 =10.8
11 *51.4=* 128 *45.7 = 8.6
v 492+ 114 *44.6 + 84
Vv *536+ 8.6 *36.1 £ 5.4

Los valores vienen expresados en mg/100 ml
2Los diferentes grupos han sido tomados de las referencias bibliograficas Ne 5. 8. 13

49, 50.
*Los valores corresponden a la X

desviacién standard.

la que guarda correlacién con el
riesgo de Cardiopatia Isquémica,
por tener ésta una relacion Co-
lesterol/Proteina mds alta que la
HDL;Co. (16).

Gran nimero de estudios rea-
lizados a partir de los afios se-

senta, han demostrado la rela-

cidén directa positiva que existe
entre los niveles plasmaticos de
HDL-Co. y el gjercicio fisico que
se realiza.

Estos estudios fueron, inicial-
mente, de tipo transversal com-
parando los valores de HDL-Co.
en grupos de personas entrena-
das con grupos de personas, de la
misma edad, sedentarias (17-25),

encontrandose una clara diferen-
cia a favor del grupo entrenado,
en los valores plasmaticos de
HDL-Co. (Tabla Ne° 2).

Ante la duda que surgié en
estos estudios transversales sobre
si era solamente el nivel de ejer-
cicio lo que diferenciaba a estos
individuos 6 eran factores gené-
ticos y/o metabdlicos ya preexis-
tentes, se realizaron estudios
longitudinales (26-36), encon-
trandose un claro aumento en
los niveles plasmaticos de HDL-
Co., después del periodo de en-
trenamiento, como se puede ver :
en la tabla Ne 3. :

TABLA 2

'HDL-COLESTEROL Y EJERCICIO FISICO. ESTUDIOS TRANSVERSALES

2GRUPO CONTROL ENTRENADO
1 *410 = 9.0 *64.0 = 11.0

1l *549 +12.] *68.5 +14.9

m %533 +13.1 *64.1 £ 14.6
v *450 + 9.4 *54.8 % 14.1

1Los valores vienen expresados en mg/100 ml
2Los diferentes grupos han sido tomados de las referencias bibliograficas Ne 18, 19, 20,

44.
*Los valores corresponden a la media

desviacién standard.
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TABLA 3

'THDL-COLESTEROL Y EJERCICIO FISICO. ESTUDIOS LONGITUDINALES

IGRUPO PRE-ENTRENAMIENTO ) POST-
ENTRENAMIENTO
I *455=* 1.9 *49.0 *15
11 *490% 1.5 *544 £15
m *494% 27 - *63.0 £3.1
I\ *54.0 * 8.0 *66.0 = 8.0

ILos valores vienen expresados en mg/100 m!
2Los diferentes grupos han sido tomados de las referencias bibliograficas N° 27, 28, 29,

36.
*Los valores corresponden a la media

desviacion standard.

Hay que destacar que en cier-
tos estudios longitudinales reali-
zados ultimamente con mujeres,
no se encontrd ningin aumento
en las HDL-Co. plasmaticas,
después del periodo de entrena-
miento (37-39). Esta falta de au-
mento se atribuye a factores hor-
monales que condicionan unos
niveles basales de HDL-Co. mas
altos en mujeres que en varones
(40).

No ha quedado aun, clara-
mente definido si es el ejercicio
fisico “per se” el unico responsa-
ble del aumento en la concentra-
cibn de HDL-Co. 6 bien son
otros factores asociados, tales
como: tabaco, dieta, alcohol y

herencia, los responsables de
este aumento. Si como todos los
estudios parecen indicar, es el
gjercicio fisico el unico respon-
sable, quedaria aun por aclarai
los medios por los que el gjerci-
cio fisico produce este efecto.

Resultados

Los valores basales de HDL-
Co. se encuentran reflejados en
la grafica N° 1 expresados en
mg/100 ml, son: control (n=12),
X: 41.83+2.78), atletas (n=10,
X: 52.30 +3.53) y pacientes coro-
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Grafica 1: Niveles basales de HDL-Colesterol, en los tres grupos (CONT: controles,
ATLE: atletas, CORON: coronarios), expresados en mg/100 ml.

~de pacientes
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narios (n=11, X: 38.09 +2.82).

Asi, los niveles basales mas.
altos corresponden al grupo de
atletas que presenta un incre-
mento estadisticamente signifi-
cativo con respecto a los otros
dos grupos (p <0.05 con el grupo
control y p <0.010 con el grupo
de coronarios), como se puede
ver en las graficas N° 2 y 3. No
hay diferencia estadisticamente
significativa al comparar los ni-
veles basales de HDL-Co. del
grupo control y del grupo de
coronarios (grafica N° 4).

Los niveles de HDL-Co. obte-
nidos en el post-gjercicio, se re-
flejan en la grafica N° 5 y expre-
sados en mg/ 100 mli, son: con-
trol (n=12, X: 44.00 +2 67), at-
letas (n= 10 X: 57.30+446) y
pacientes coronarios n=11, x:
41.00 +3.61). Asi pues, los nive-
les post-gjercicio mas bajos co-
rresponden al grupo de corona-
rios y los niveles mas altos, al
grupo de atletas. Al igual que
sucedia con los valores basales,
el grupo de atletas muestra dife-
rencia estadisticamente significa-
tiva (p <0.020) con respecto a
los otros dos grupos (ver graficas
Ne6y7).

No hay diferencia estadistica-
mente significativa entre los ni-
veles post-ejercicio del grupo
control y del grupo de pacientes
coronarios (grafica N° 8).

El incremento sufrido por la
HDL-Co. con el ejercicio no al-
canza significacion estadistica
para el grupo control y dicho
incremento si es estadisticamen-
te significativo en el grupo de
atletas (p<0.020) y en el grupo
coronarios
(p <0.025), ver grafica N 9. El
grupo que experimenta un ma-
yor incremento en los niveles
plasmaticos de HDL-Co. con el
ejercicio, es el grupo de atletas

- (grafica Ne 10).

Dentro del grupo de atletas (al
igual que en los otros dos gru-
pos), al intentar correlacionar,
por individuos, el aumento deﬂ




HDL-Co. (en mg/100 ml) con el
trabajo desarrollado (en mets),
observamos que falla dicha co-
rrelacidn (grafica Ne 11).

Discusion

Nuestros resultados basales
coinciden con multiples estudios
previos (7, 8, 10, 41, 42), en
~cuanto a la existencia de una
clara relacion inversa entre los
niveles de HDL-Co. en plasma y
la existencia de Cardiopatia Is-
quémica. Asi, nosotros compro-
bamos como los niveles basales
mas bajos, en nuestro estudio,
corresponden al grupo de pa-
cientes coronarios (grafica Ne 1).
Por tanto, apoyamos la hipotesis
formulada por Miller y Miller
(2), ya que estos sujetos al tener
su nivel de HDL-Co. descendi-
do, tendrian un mal aclaramien-
to del colesterol existente en la
pared arterial que originaria la
aterosclerosis. Al igual que otros
autores (7, 43), consideramos
que de todos los parametros que
conforman el perfil lipidico, es
la HDL-Co. quién juega un pa-
pel principal de cara a predecir
el riesgo existente de Cardiopatia
Isquémica, desplazando al nivel
plasmatico de colesterol total a
un segundo término.

En nuestro trabajo, los niveles
basales mds elevados de HDL-
Co. corresponden al grupo de
atletas (grafica Ne 1), los cuales
muestran diferencia estadistica-
mente significativa con respecto
a los otros dos grupos (graficas
Ne 2, 3). Esta notable diferencia
se explica por el entrenamiento
fisico mantenido por el grupo de
atletas. En este sentido, nuestros
resultados coinciden con los ob-
tenidos por muchos investigado-
res, que sefialan que individuos
entrenados tienen niveles mas
altos de HDL-Co. en plasma que
sujetos sedentarios (17-25).

Se podria pensar que estos ni-
veles mas altos, en atletas, estu-
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Grafica 2: Relacion entre los niveles basales de HDL-Colesterol, del grupo de controles
y atletas.
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Gréfica 3: Relacidn entre los niveles basales de HDL-Colesterol, en el grupo de
coronarios y de atletas.
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Grafica 4: Relacion entre los niveles basales de HDL-Colesterol, en el grupo de
controles y de atletas.
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Gréfica 5: Niveles de HDL-Colesterol, en el Post-gjercicio, correspondientes a los tres
grupos (CONT: controles, ATLE: atletas, CORON: coronarios), expresados en mg/100 ml.
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Grafica 6: Relacion entre los niveles post-gjercicio de HDL-Colesterol, en el grupo de
controles y de atletas.
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Gréafica 7: Relacion entre los niveles post-ejercicio de HDL-Colesterol, en el grupo de
coronarios y de atletas. .
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vieran influenciados por el dis-
tinto peso corporal existente en
los tres grupos estudiados. Wood
(44) observo que la correlacion
existente entre nivel alto de
HDL-Co. y el % de peso corpo-
ral no es significativa. Asimis-
mo, Huttunen (28) demostré que
no habia correlacion entre el au-
mento en la concentracion de
HDL-Co. y la pérdida de peso
corporal con el ejercicio fisico.
Kiens y col. (27), en 1978, some-
tieron a varones sedentarios a
un programa de entrenamiento,
observando que se producia un
aumento en las cifras de HDL-
Co. en ausencia de cambios en el
peso corporal y en el nivel de
adiposidad. ‘

Otro factor que podria modifi-
car los niveles de HDL-Co., seria
la dieta. Se ha visto que la dieta,
al igual que el peso corporal, no
gjercen ninguna influencia sobre
los valores de HDL-Co. 6 que de
existir dicha influencia, ésta se-
ria minima. Esta afirmacion se
basa en un importante trabajo
realizado por Kiens y col. (45),
en 1981, que someten a 25 varo-
nes, profesores de Educacion Fi-
sica, a una gran variacion en su
ingesta de grasas (4 semanas con
dieta muy pobre en grasas), estos
sujetos sufrieron un cambio in-
significante en la HDL-Co.’

Niveles post-ejercicio: En los
tres grupos que hemos estudiado
aumento la concentracion plas-
matica de HDL-Co., si bien solo
es estadisticamente significativa
en dos de los tres grupos.

El grupo control incrementa
sus niveles en 2.17 mg/100 ml,
tras el ejercicio, pero sin signifi-
cacion estadistica. La falta de un
aumento notable, en este grupo,
podria explicarse bien porque el
tamafio de la muestra valorada
es pequefio, 0 bien como indican
Lehtonen y Viikari (23) por la
existencia de un umbral minimo
necesario para incrementar, de
forma clara, los valores plasma-
ticos de HDL-Co. Nosotros con-
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sideramos que dicho umbral
(ellos lo fijan en 70 Km de foo-
ting/semana) no seria tan eleva-
do, como deducimos del hecho
de que nuestro grupo de corona-
rios presente un aumento de
HDL-Co. que es estadisticamen-

te significativo, y es muy impro--

bable que estos sujetos realicen
un nivel de ejercicio tan elevado.

En nuestro estudio, el grupo
que mas trabajo desarrolld fue el
que mayor incremento presenta
en la concentracién plasmatica
de HDL-Co., siendo éste, el gru-
po de atletas (grafica N° 10); este
grupo muestra diferencia signifi-
cativa (p<0.020) con respecto a
los otros dos grupos.

El incremento en los niveles
plasmaticos de HDL-Co. con el
ejercicio, podria ser debido a que
tras un ejercicio fisico intenso,
hay un descenso de TG circulan-
tes junto con un aumento en la
actividad del enzima lipopro-
teinlipasa (LPL) (46). Como con-
secuencia del entrenamiento, se
produce un aumento notable en
la capilarizacion muscular (47),
con lo cual habria mayor nime-
ro de sitios de unidn para actuar
la LPL, y se aprovecharian me-
jor los TG circulantes. Un incre-
mento en la actividad de la LPL,
aumentaria la degradacion de las
lipoproteinas ricas en TG, pro-
duciéndose un mayor transvase
de apoproteinas A y C hacia las
HDL-Co., y esto conduciria a un
aumento en los niveles plasmati-
cos de HDL-Co. (27,48).

Conclusiones

1. Los niveles basales de
HDL-Co. son, significativamen-
te, mas altos en las personas so-
metidas a entrenamiento fisico,
que en normales o cardiopatas
isquémicos. El entrenamiento fi-
sico eleva el nivel sérico de
HDL-Co.

2. Los niveles basales de
HDL-Co. sérico no muestran di-
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"Gréfica 8: Relacion entre los niveles post-ejercicio de HDL-Colesterol, en el grupo de

controles y de coronarios.
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Gréfica 9: Niveles de HDL-Colesterol, en relacion con el ejercicio fisico, en los tres
grupos (CONT: controles, ATLE: atletas, CORON: coronarios).
En blanco, los niveles basales y en negro, los niveles post-gjercicio.
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Gréfica 10: Incremento que sufre la HDL-Colesterol con el ejercicio fisico, en los tres
grupos (CONT: controles, ATLE: atletas, CORON: coronarios).
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ferencia entre sujetos normales y
pacientes coronarios.

3. Los niveles basales mas ba-
jos de HDL-Co. pertenecen a los
pacientes afectos de Cardiopatia
Isquémica.

4. Tras el esfuerzo agudo y
maximo, la HDL-Co. aumenta

ATLETAS
N=10

- de forma significativa en las per-

sonas entrenadas (fisicamente) y
en los pacientes coronarios.

5. En los sujetos normales, el
mismo ejercicio produce un lige-

1
15
¥Y=—,T9X+ 18.22

-15 L s
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25 ro aumento de HDL-Co. sl bien
no es estadisticamente significa-
tivo.

Gréfica 11: Correlacion entre el aumento de HDL-Colesterol (en mg/100 mi) y el trabajo

desarrollado (en mets), en el grupo de atletas.

No existe correlacion estadisticamente significativa entre ambos pardmetros, en el grupo

de atletas (al igual que en los otros dos grupos).
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