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INTRODUCCION

La mortalidad cardiovasculor ajustads a la edad ha disminuido conalderable
menta an los Estades Upnldes en los dGltimos 30 aflosa. Uno ds los primeros
motlvas para esta disminucién ha sido la identificacidn y modificaclén de
los factores que incrementan el riesgo para el desarrollo de enfermedad co
ronaria (EC}. Esta modificacién ha inciu[do camblos en la dieta, supre—-
8ién del tabaco, gontrol de la hipertensifn e incremento de la actividad

ftisical™?

El papel de la actividad fisica en el desarrollo de EC prematura y la modi
ficacién de los factores de riesgo hna sido objeto de miltiples trabajos de

) invéutigacién an los dltimos aﬂoss'lo.

La deoterminacisn del consumo méximo de ox{geno (V02 mix) proves sl {ndice
mén objetivo de 1la capacidad f{aica de un individuo o de su.cnpucidad aerd
bicall. Los eatudios han demostrade, sin embargo, que el Y02 méx pucde e8
timarse a groso modo, por medlo del tlempo de permunencia.en la banda uti
lizando ya sea el péatacolo de Bruce o Balkalz. El estudic pressntado pro
porciona una mayor informacién sobre las relaciones entre la éapacidad an-
rébica, 1a fraceién de lipoprotefna de alta densidad de colesterol (HDL-C)
y los fuctﬁren de riesgo coronario (FC) al realizar uns deterninacidn di-
recta del V02 max,y 'por lo tanto, al contar con una medids mis objetiva

de la cepacidad aerébica.



PACIENTES Y METODOS:

Los sujetos que participaron en este estudia, fueron 51 con historla de in
farto agudo del miocardio tranamural, con una adad promedio de 46 afos,

{con un romgode 20 a 74 afioa) quienes fueron selecclonadss al azar, de 105
tpdividuos asignadons a un programa de rehabilitacitn cardisca, que volunta

riamente participaron en un programa de acondicicnamiente.

Ceda sujeto fue sometido a examen ffsico. Los slgulentes FRC, como se iden
tificarcn en el sstudio de Framlnghamn fusron analizados: Edad, preaidn
arterial, historia de tabaguismo, intolerancia a carbohidratoe, electrocar-
diograma en raposo (ECG) y colesterol sérico total {CT)., Estos factores
fusron 1luego utilizades para calcular el perfil de riesge coronario para ~
cada sujeto come fus descrito por Cooper y auociadoau. Lon sujetoa fusron
agrupados como fumadores,{1Q cigarrilos al dia} ¥y no mmadorei. Una mues-
.tra.'du 10 ml de sangre fus touada de la vena antscubital, por lo mencs 12
horas despuds da 1a. dltima comida. Nivelaa de CT, glucamia en ayunas ¥
triglicéridos séricos totamles (TRIG) fuercn medidos directamente por méto-
dos enzimdticos, utilizandc loa equipos comercialmente disponibles, La HOL=-
C se obtuvo despuds de la precipitacién de 1a fraccién de lipoprotaina de -

baja densidad de colesterol (LOL-C) por heparina y clorurc de manganeso.

Todos los Sujetos fuaron somatidos a prusha de esfuerzo gradunda limitada -
por la mintomatologim (FE} utilizando =l protocoleo de Bmcal‘s « Para de-=
"terminar la capacidad aerébica, la captacién de oxigeno {V02) fue medida -

para cada nivel ds ejercicio, y el méximo valor obtenido en &l momento del



méximo eafuerzc se tomé como la captacidn mixima de ox{geno {PV02), en con
traste con V02 mhx, lo cual implica una meseta en el V02 con el incremento

de la intensidad del sjerciclo,

De acuerdo cen Taylor y colu.m. nosotros encontramos que la meseta en el
V02, rara vez se preasnta con un protocolo de eafuerzo contfnuc en ia ban-

da ain fin.

El peso corporal y la talla fueron medidoa, y la grasas corporal se determi
nd con un medidor de pliegues cutfnecs de Lange, en reglén subeacapular, -
tricaps, biceps y cresta suprailiaca. Se utilizaren ecuacicnes de regre—

sién ajustadoa a la edad para estimar el porgentaje de grasa corporal”.

Los sujetos fuaron agrupados basados en su PV02 en tres niveles de CI.;:acl.-
dad nrﬁbicg: < 30, 31-45, y ? 45 al/kg/min, y de 1a misma manera, ds -
acusrdo al grado de adherenciwm al programa, se dividiercn en dos grupos:

£l grupo A, fuz:nndo por 20 paclentes, con una adhersncia sl prograna .de -
ejercicio de 88 + 5%, ¥ ¢l gnspn B, formado por 23 pactentes, cﬁn una -

adherencia a las seaicnes de ejercicios de 53 s 8X.

La informaclién actual sugiere que la concentracidn de la HDL-C o au rela-
cién ton la concentracidn de colesterol total {CT/HOL~C) o con la concen=
tracién de lvipoprotg!nu de baja densidad de colesterol (HDL-C/LDL~C) pus
den ser mejores elementos predictivos de EC que los niveles de CT por a'I

solost®23,



Asumiendo que hay una relascién entre el incremento en la concentracién de

22,24-26 .\ receganlo

HDL-C ¥ la disminucién del riemgo de desarrollar EC
identificar causas qus produzcan modificaciones de lipidos y lipoprote{nas
en sangre. Los estudios de la HDL=C y suB cambios en la concentracidn, son
controvertidos y contradictorios. El ejercicio vigoroao desarrollado en -
forma regular, es una técnica de modi.ﬂcncid.n de lf{pidos que es muy uttiiza
da en la poblecidn aana, A la luz del supuestc efecto "protector’ del in-
cremanto an la concentracién de la HOL-C o de la mejor{a en la relacién de
colasterol total/HDL-C (CT/HDL-J.::) y HDL-C/LDL-C ea importante entender loas
efsctos del ejarciclo reallizado en un programa de i-ehubilitacldn. El obje~
tivo da esta investigecién fue determinar si el ejercicio deuarrnn-dq en
forma regular y con carges progresivas en una poblacién con postinfarto au
menta los nivelen de la HOL-C o mejora los i{ndices CT/HDL-C, HDL-G/LDL=C, .
la Clp!!:ldld asrdbica o sl perfil de rimago coronario sin tratar de interve

nir en lae varisciones del estilo de vida.

" PROGRAMA DE RJERCICIOS
Todes los paclentes entraron a un programa de ejercicios supervisade. Los
pacienten se incluyercn al programa dentro da los 3 priseros meses sigulen-

tea al slta dal hospital, después ds un infarto del miocardio no compucndo.l

Antas ds la gdaisidn al ;irolrm. ci.du pacisnte fue mcmetido & PE. La fre-.
cuencia cardisca (FC) fue determinada por medicisn directa do las 12 deriva

" ciones del ECO.



El programa de esjerciclos consistié en caminata o trote o ambos, trea dfmn
a la semana por 30 a 40 minutos por mesidn, por un perfodo de mis de 1 aho.
Después del primer aflo, todos lom paclentes hitieron ejercicio 4 a 5 dies a
la semana, a una inten;ldud lgual a 80-90% de lac variacicnes de la FC ob-
tenida durante FPE seriadas en los dltimoa 2 afios y medio. Todos los pacien
tes trotaban 42-48 km a la seamana an los tGltimos dos afios, trabajandc a un

80-90% de la capacidad méxima del consumo de oxfgeno (V02 méx).

La FC me vigilé durante el esfuerzo por palpacién del pulao radial o earot{
deo, El paciente fue instruldo por un mlembre del personal del programa de
ajorcicios pars contar su propla FC durante 15 segundos, y muwltiplicando poxe

4, para chtener la ¥C por minuto.

Se 1llevs un registro dia a dia en cada paclente, con los datos de la FC, la
presién arterial, la distancia recorrida y el grado de ssfuerzo desarrolla-

da err cada seslén de ajercicions.

La prescripcién de esjercicics incluyé intensidad, duracidn y frecuencia.

Todoa lc;a ;;nclenl:es entrenaron con un 80-30X de la FC blanco ¥y realizaron
el entrenamiento de 45 a 60 minutos en cada visita, en los \dltimes 2 afios.
Por la naturalezs eiupecial de este estudio, no se contd con un grupo con=-

trol,

La sdharencia global de todom los pacientes al programa fue de un 75%,  de-

to obtenido de acuerdo al nimero de asistencias a las seaiones en cada allo.



La adherencia al programa de ejercicio ss definié de acuerdo a la aajaten~
cia a dichas sssiones, Aunque la prescripcidn dc' Ie.lercicios se obtuvo de
acuardo a las PE seriadas remlizadas cada 6 meses, mflamente ss analiraron
los resultades de la PE inicial y 1l realizada a los 42 meaes on prome:ub

del seguimients para la comparacién estadistica, Todos lom pacientes reci
‘bieron la misma informacién en cuanto a otros factores de riesgo en la otio

logia de la EC (sjem.: dieta, tabaquismo, ejercicio, etc.).

ANALISIS ESTADISTICO

Todos los valores eatin sefalados con su valor promedio y la desviacién en

téndar,

-1 uéllué la prusba t de student para mueetras pareadas y los datos eata-

diaticos se obtuvieron con emta prusba, al igual que low if{mites de inter-
’.\rllo. de confiansa para la distribucién binomial. Lom valdres con una pg -

iR

0;05-._0 congideraron comc estad{sticamente significativos.



RESULTADOS

'La descripcién de los datom mobre edsd, medidas antropométricas, cambics

fisiolégicos durantas el eafuerzo y FRC aa pressntan en las tablas I y II.

El valor medic de PYOZ fue de 48,68 + 7.56 ml/kg/min {con una varlacién de

26 & 61,25 ml/kg/min).

La prevalencis de los FRC se pressntan en las tablas III y IV. Llos grupos
fusron eimilares en edad y talla. Los datoa demoatrarocn que &l 4X de loo
pacientes tenfian porcentaje de grasa corporal mayor de 25%, 4% tenfan ten-—

aién arterial mayor de 140/50 malg; 65% tenfan niveles de CT mayor de 200

'mnldl ¥ 61% de los pacientes eran fumadores al comenzar el estudio,

Las PE fueron ancrmsles en 45% de la ruestirs en la evaluacisn iniclal y en

22! dupuh_ de 4 aflos da entrenamienta.

En las tablas V y VI se presentsn y se comparan las varisbles antroposftri
cas, filléldgicu y ds lom factores de riesgo eoht los 3 grupos de pacientes
o_ltudiadnl de scusrdo a su PV02. En las tablas se seoflalan ime diferencias
ris ai’snl'ﬂcathm- olncontradu en ol grupo con un PVOZ nis alto (745 ml/kg/
min). EI paso corporal y el porcentaje e graaa corporal sstaban 1nVlﬂl-' ) '
nnu'nluim con el nivel de capacidad aerdbica (tabla VIII], Mo se
sncontraron difereciss: en la FC mixima, sugiriendo que los sujetos de cada

uno de los grupos alcanzaron un esfuerzo similar durante la PE.

‘Loa tiempos de permanencia fusron aumentando en forma significativa, mien-



‘tras més elavado era el nivel de VOZ on cads grupo. Las tablas VII y VIII,

muestran una relacién inversa sntra el nivel de capacidad asrdbica y cada
uno de los FHC. Sin embargo, esta relacifn no alcanzé niveles de signifi-
cancia pars todos los factorea. Mas del 73% de loa sujetos en el grupo mfis
bajo dea PY02 eran fumadores, mientras que sélamente 3 a 13% de los que tenfan
un nivel mAs elevado de capacidad aerébica fumaban (p¢ 0.0l). El nivel de
CT era 53 mg/dl m&s alto en la evaluocidn inicial en 8l grupo del PVO2 més
alto, (272 mg va 219 mg/dl), diferencia ostad{sticemente significativa, los
niveles de la HDL-C eran 15 mg/ dl més bajos en individucs con PY02 menor de
35 mlekg=min en comparacién con aquellos con un valor mayor de 4% ml/kg/min
{p < 0.01). Eatos dntos rssultaron en un Indice CT/HDL-C de 7.57 para &1 gru
po con PV02 mis tajo comparado oon ¢l fndice de 5,62 para el gryo con P2 mis elevixk (p o
0.01)
Loa niveles de TRIO tambidn mostraron valorass promedlos progresivaments mis
bojos en pacientes con niveles de meyor capacidad aesrdbica pero no nlcanzd
un valor estad{aticaments significativoc. Tanto la tensiSn arterinl sistédlica
womo 1o diastélica eran aproximadamente S moHg més alto en el grupo menor de
30 ml/kg/min de PVDO2 y mostraron uha dismtnueldn progresiva en cada uno de
los grupos. Los niveles sanguineos de glucomsa en ayuno eran mfée altos en loa
grupos con PVO2 més bajo en comparacifin ccn el mds alto (tabla VII y VIII)

El perfil de riesge coronario y ol nivel de capaclded de trabajo fisico mom=-
traron una relmcidn inversa., Asl, el grupo mAs entrenado tenfa un perfil de
riesgo mAa bnjc; ¥ un incremento significativo en ¢l nivel de capacidad aers
tica en realacién al grupo menoa entrenado (tablas IX ¥ X). Las comparacio-

nes entre grupos na revelaron ninguna diferencia significativa entre los 2

grupoa con PVO2 més elevado para ninguna de las variablea, axcepto el tiempo
de permanencia en ln.bmda que fus mayor en &l grupo con PVOZ mds alto pi0.0l

~{tabla VI}. So encontrarcn diferencias significatives en el tiempo de parma-

nencin en banda en cada uno de los grupos. Una diferencia significativa en
el porcentaje de fumadores we obmarvs en cada grupo. Ademés en los 2 (ltimom
grupos también se observd difersncia significativa p< 0.05 en el porcentaje

. de fumadores despufis de 4 aflos de soguir un programa de entrenamisnto de al-

ta intensidsd, los velores encontradas fueron de 12.5% para el grupo de 31-
45 ml/kg/min y de 3 paw al grupo meyae de 45 al/iz/min (tabla VIIT. Pl peso y % da Grema coro



_'ral en el grupo con FVOZ mAs bajo fuercn eignificativamente mis altos
p€0.01 que los valores encontrados en el grupo de 31-45 ml/kg/min (tabla

vi).

En la tabla XI se analiza el nivel de capacidad de trabajo ffeico sncontra—
do an los 3 grupos eatudiados l“nten y después del entrenamiento. De la ta-
hla ss deduce que en los 2 grupoa con mayor nivel de capacidad aerébica al
final de! entrenamiento, exist{s un mayor porcentaje de pacientes con un ni-
vol de capacidad 'r!ulcl do excelente a supericr (S0%) en el grupo con PVO2
de 31-45% ml/kg/min y 91% en el grupo con PV0Z2 % 45 mlAkg/min.

En la tabla XII me analiza &l perfil de rieago coronario de los paclentes o8
tudiados an los 3 grupos antes y despuéis del entrensmiento. Al llnal del en
trenomiento en los pacientes con PY02 de 31-a5 ml/kg/min presentaban en el
B1%X de lom casos un perfil de riesgo moderads o bajo y en los del grupo con
PVD2 > 45 ml/kg/min el perfil de riesgo corcnario se sncontrd en el 97% de
lce cesos, de moderado a bajo. De eato se deduce que mientras mayor era el
nivol de capacidad serébica, el perfil de rissgo coronario era mis basjo.

En la tabla XII] =me meflalan algunaa caractaristicas clinicas y la distancia
en kilSmatrom {(km) recorrida en cads sesidén de ejercicios on dos grupos de
pacientes, divididos de acusrdo a su adherencia s las sesiones de ejercicio
3 veces por semana en los dltimos 4 aflos. [En el grupo A quadaron 28 paclen-
tes con una adherencia & law sesicnes de ejercicic de 83 + 5 X, ¥ en 8]l gru-
po B quedaron 23 pacientes con una mdherencia de 53 + BX. No hay diferen-
clas en la sdad y estatura entre satos grupos, pero exiate una diferencia
entadisticaments significativa en la distancia recorrida en im entre ol gru-
po Ay el grupo 8, misndo mayor an los pacientss con mayor sdhersncis al pro
grama. En el grupo A, la asistencia a las sesmiocnes de ejercicio es superior
a los wncontrado en el grupo B, (88 + 5 va 53 & B) lo que le da un valor es-
tadiaticasente aignificativo.

En la t.nbin_ iy I‘O sefialan algunas caracterinticas clfnicas y fisioldgicas '
- ds lca pacientes, obtenidas antes y dospuls de 4 aflos de entrenasiento, Los

plcldnﬁl we dividieron en 2 grupos de scuardo a su adherencis a las sesio-

nes ge ejercicio. En el grupo A de 28 paclentes que mostrd una mayor sdhe-



rencia al programa, disainuy8 significativamente la medicisn de pliegues cu-
téneon al final del entrenamiento, y sumentd en forma significativa el VD2
mix medido en ml/kg/min y en 1/min. En sste grupo tambidén me incremantd
an forma significativa el tiempo de per ias en la }d _" + 2l Indice tien
po tensisn y el doble producto. En lom 23 paclentes del grupo B no hubo cam
bios significativos dal peso y del porcentaje de grass corporal entre el ini
. clo y el final del satudio. Bin esbargo, se encontrs un ligero aumento en
al V02 adx medido en ml/kg/ain ¥ en l/ain. El tiempo de permansncia sn la
bands, el Indice tiempo-tenailn y sl doble producto miximo susentaron des-—
pulls del mtznessionto, sungue en menos proporcifn que en los paclentes dsl
grupo A.

En tabla XV ss seflalan los niveles de l{pidos en el suerc: de colesterol to
tal, triglicéridos, de lipoproteinas de alta y bajs denaidad y los Indices
CT/HUL=C y HDL=C/LDL~U. 34 observé qus sn loa paclentss con mayor grade de
adherencia al prograsa dissinuyeron sn forma significativa los valores del
CT'y aumentaron de 33.88 + 4.9 & 43,52 + B.17 mg/dl, 1a HDL-C; disminuyendo
el {ndice de CT/HOL-C y sumentando el {ndice de HDL-C/LDL~C con un valor em
tad{sticamsnte significativo.

En ol grupo B con menor adherwncls al programa no hubo modificaciones en lsa
cifras de CT y TRIG y s8lo se observd un ligero incresento del {mdice ¥DL-C/
LDL-C sn relacién a un ligero incremento de las HDL-C, que sumentaron de 30

. & 34 mg/dl, min que diers eate dato una difsrencia sstadfsticamente signifi-
cativa,



DISCUSION

Los afactos dsl ejsrcicio llevado en forme regular ¥ por tiempo prelongado
con un programa de entrenamianto de alta intensided incluyen comblos en la
capacidad aerbbica y ‘en 1o quinica sanguines, Llos cambios favorsbles, co-
mo los que han sido desvgritos, demusstran que la actividad f{pica regular
puede beneficiar al paciente cardimco.

£l principal hallazgo de ests estudic fue 1a relacién inversa algnificati-
va encontrada entre niveles de capacldad aerébica y algunocs de los facto-
res relscionados con el desarrollo de EC, én pacientes con infarto del mip
cardio en recupsracién. Huestrons re;ultadnn confirman los hallazges con

otros utudl.nas ' 10'

Lo medicisn del V02 durante el méximo esfuarzo es considerndo el mejor in-
dice de capacidad serSblca, Los velores promedio de algunos FRC también
estan dentro del rango ds valorss encontrados por otros autores comparando
1a edad, y ol hacho de tratarss de pacientes asintomAticos. Los factores
de‘rleu‘n uis prevalentes de este estudip fueron el CT elevado, tabequinmo
y capacidad ffmica disminufda.

La mlta lncidencis de fumadores (61%) es parecida a la reportada en otros
pacientes con infarto del mtocardio, y repremsnta el segundo factor de
rissgo de sate grupo.

. El factor de riesgo més predominants es lo hipercolesterclenis (76%).
Mientras qus 1a relacifn entre lor niveles de CT y lm capacidad serfbica al
canzd n'lgniﬁc-wl'n estudistice, y una ralacifn inversa en el grupo de pa-
l:!.onpll ton mayor capecidad serdbica PVO2 » 45 al/lkg/min. La pagnitud de
la diferencia en los otros grupos no alcanzd significancia estadfatica, Ade
nis les diferencias en los valores de HDL=C entre los grupos tanbién estén
de acuerds con los datos que relaclonan los valores més altos de 1a. HDL-C
con 1os nivelas ais elevados da copacidsd aerfbica® 20,



.

. mento en la HDL~C y una disminucién en el Indice CT/MDL-C

12

El hallazgo del incremento dal VO2 seflalado, se compard favorablements con
algunos estudics en los que as menclonn la relacidn entrs ¢l incrmento del
V02 y 1 concentracién de la HDL-ng'ao. perc no ‘con otros ntudioaal'az.
Estos datos explican que se haya encontrado un indice més alto de CT/HDL-C
on los grupcs de PVO2 més bajo en comparacldn con los grupos con PVO2 mids
elevado, Olbbons y cols. encontraron que eats Indice tenfia la mis fuerte
ascciacisn enire cepacidad serdbicae medida por el tlempo de permanencia en
la banda, entre todos los demlia factores de riosgo estudiados en una gran
muestra de mujeres. Ademfs Wilson ¥y asoclados creen, gque este {ndice es

el mejor predictor de riesgo de EC #ntre todos los demfs i{ndices de lipidos
en sangre; mlentras que UHL ¥y cols., han sugerido que el Indice CT/HDL-C de
un valor de por lo menos 6, em un factor de_riesago adicional muy significa
tivo. Recientemente, ha sido documentada una disminucién de la presién ar
terial debido & incrmento en la capacldad aerfbica, tantc en sujetos con
hipartensifn arterial y en nomtamosas. En el presents astudio, no IIG en
con.tnron diferoncias antre los grupos para las presiones sistélica y dies-
téiica,

En conclusi®n, los datos de este estudic musstran que eximte una relacién
invarsa suy significativa entre los niveles de capacidad “serSbica medidos
por, detearminacisn directs de VOZ y algunos de los faatores que incrementan
el rl-ulo n un peclents para pressntar nuevos eventos coranarios.

Los beneficios obtenidos con le sdherencia al programa de ejercicios on pa-
clentes con inferto del mlocardio, son muy evidentes en este estudic.Ss ob
servS un incremento significativo del VOZ méx (fig. 1) en el tiempo de per-
manencis en la bands, oxigeno pulso (fig. 2) en el doble product.é. en los
nivelas de lipoprotefnas de alta densided {fig. 3) en el Indice de HDL-C/
LDL=C, y disainuyeron las cifras de CT y el Indice de CT/HDLC (fig. 4).

"+ Nusstros hll_luml concuerdan coa los de otres I\.I"-O!‘Ol.- on los que han en-

contredo despuds de seguir un programs de antrenamiento fisico, un incre-
1.9.10.29.30.31'
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Varios investigadores han demomtrado diferentes resultados al snalizar los
valores de le LDL-C, algunos sefialon una disminucién de emta fraccién de 1i-

30,35,36,34~ y otros mencinan gua no hay cambio

poproteinas con el ajercicic
29.37.35_ En nuesstro e=atudio no ms encontrd una disminucidn significativa

de la LOL-C (fig. 3).-

En otros estudics con una metodologim parecida a la del presente trabajo,
Hartong y cola.zg eatudiaron 18 paclentes de sexo masculine inclufdos en un
programa de entrenaniento ffaico, 9 de los 1B tenfan el antecedsnte de un
infarto del miocardio pravio. Otros pacientes hsobfan sido sometidos a ciru
gia de revascularizacién coronaria y tenfan defectos de perfusién mioclirdi-
ca documentadoa por sstudios de talio 20}, Se habfia demcstrado isquemia
electrocardiograficamente inducida por el eafuer:zo. La prescripcién del
sjercicio consimtis de una actividad aerdSbics que requerf{a un 70% del VO2
mSx de 20 a 40 minutoa, 3 veces a la semana por un periodo de 3 memes. Los
resultados indicaron una reapueata favorable en el VO2 méx estinado, un au-
mento los nivelas do 1a HDL~C y una disminucién significativa en el porcen-
taje do grass corporal. No hubo cambios en =1 CT, loa nivelea de TRIG y
LDL-C despufis do 3 menss de entrenaniento. Com¢ una respuesta favorable al
eofusrzo desarrollado, 8¢ encontrs une disminucién en la concentracién del
indice CT/HDL-C. Los autores sugirieron que el ejercicio puede intervenir
en un incremanto de la actividad de la encima lipoprotein-lipasa del tejido
muscular ssqueliitico sdiposo, por medin da un sumento de la mensibilida dé
la insulina, sunque e! mecanismo de tal scciln se demconcca.

En ol premente estudio no obtuvimos camblos muy significativos después de 42
‘munu promedioc de entrenamisnto, en ol peso, o en la conposicién de la grasa
corpora_l A pesar de esto »i se chservaron cambics favorables en los niveles
de 1Ipidos, lo que mugiere que la hipStesis lipolftice debe Lenerse presen-~
te para explicar estos hmllazgos.

En fecha més reciente RPallantyne y ccal.l.39 seflalaron los efectos de un pro-
groma de entrenamisnto de 6 meses sobre las concentraciones de lipoprotsfnas
on scbrevivientes de infarto dal miocardio. En ase estudio se contd con un
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grupo de controles y no se chaervs ningln cambio da las diferentes variables
radidas en los paclentes sedentarios. En camblo, '103 pacienteu'ntranudnu
aumentaron el tiempo de permanencia en la banda an‘fum significativa den~
pués de & meses de entrenamiento;en el grupo control no se observd eate dato.
Ho hubo cambios en la concentracisn de CT en ninguno de los 2 grupes. En loa
paclentes entrenados se cbasrvs una diaminucién de la clifra de TRIG y de la
LDL-C, asf como un aumento en la concentracitn de la HDL-C. Por sses motivo
los autores coiicluyeron que el ejercicio flaico realizade en forma prolongada
nodificaba la HDL-C &n forma favorable. En nuestro estudic nosctroe no encon
tramom ningdn cambio significativo en la concentracidn de TRIG, tal como ha

sido menclonado por otros autoress?37+38,

Nueatro estudio a diferencis de otros en los que el tiempo de entrenamiento es
de menos duracidén nos permite hacer algunas conud'arncionel en cuanto a la in
tenaldad que debe tener el entrenamlento, asf{ como la minima duracién para lle
gor & producir cambios favorables en laes diferentes concentraciones de las 1i
poprotefnas del susro. Resulta evidente que en los paclentes, quldnea siguie-
ron un prograna modersdo en cuanto s 1la jintensidad, duracién y frecusncia de
las sesiones de ejercicios mejoraron en forma significativa la concentracién
de la HOL-C y la relsciin CT/HDL-C. Sin embarge, loms paclentes gue siguleran
" ol prograaa de entrenamiento con mayor intensidsd tratando un minimo de 30 & 35
km/seman, lo ques reflsjaba una mayor adhsrencis a las sesicnes de e¢jarcicios
obtuviaron un mayor incremento de m HOL-C y un {ndice mis favorabls de la con
cantracifn de estas lipoproteinas con el CT. Tambifn podemcs deducir que' (T3]
tos camblos favorables ae mantienen si el progrema de ontrenamiento de alta
"intensidad se prolongs por sl de 2 aflcs, lo que permite suponer que este fac=-
. tor sunado a 1a mayor adhersncia de este grupo de pacientes a las sesiones da
ejercicios y al programa de entrenamiento producs cambios favorablss en las’
concentraciones de las lipoprote{nes séricas en sobrevientes de infarto del
miocardio; lo que pusde contribulr a disminufr el riesgo de presentar nisvos
eventos coronariog: ' : .
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CONCLUSIONES

La ausencia de canbics en el peso corporal, composicién de la grasa (como se
indics por el porcentaje de grasa corporal), las concentraclones de CT o TRIG
indican que ne hubo canbios mayores en la dieta o elteraciones mencres duranto
los 4 aflos de meguimiento. El {ndice CT/HDL-C se alterd favorablementa, lo
cual puede smor ol més importante indicader prondstico.

Estas cbservaciones sugleren que la adherencia al programa de sjercicics alte-
ra Tavorablermen<e los indices de lipoproteinas en manga en scbrevivientes da
infarto del miccardic y puede contribuir a diaminufr ol riesgo de infarte sub-

gacuants,

Se encontrd una relacidén inversa entre los FRC y el nivel de capacidad aerébica;
al CT fue mignificativamente nlis bojo ¥y la HDL-C significativamente m&s altos

en ol grupo de paclentes con mayor capacidad aarbblca (PVO2D 45 ml/kg/min) com-
. parado con aquellos con menor grado de capacidad nerdbica {(PV0Z £ 30 ml/kg/min).

Asf el grupo mis entrenado tenia un parfil de riesgo més bajo con un incremento
aignificative en el nivel de capacidad merébica que los sujetos con menor sntre
namiento. Estos resultados implican que un nivel altc de capacidad serébica se
asocla con un perfil de riesgo coronaric més bajo en pscientes con cardiopati{a
isquémica,

-1. Se encontrd una rolaciln inversa entre algunos FRC y el nivel de capacidad
asarbbica, de tal maners Gue lcs pacientes con un mayor nivel de copacidad as
rébica, presentaban mencr perfil de rissge coronario.

2. Despulls de 42 meses promedio de -ogulnunt'o de un programa. de entrenamiento
de alts intensidad, el CT se encontraba miis bajo y la HDL-C estaba nis eu-wg_
da en fornma significativa en los paclentes con mayor clﬁlcldad sardbica e'n'
comparscién con squellos qus tenfan un menor nivel de capacidad aerSbica.
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3. B Yndice CT/HDL-C cambio favorablemente, lo que puede tenher un valor pro-
néaticc deo mayor irportancia en la evoluyclén a large plazo de oatos pacien
tes.

4. El grupo de patientes con mayor incrementc en la capacidad merSbica, tenian
el perfil de riesgo coronario mfia bajo y un mayor incramento ¢n el nivel de
de 1la HDL-C, Mientras mis elevado era el nivel de entrenamiento, mayor era
el grado de capacidad aerébica. Estos resultados seflalan que el mayor ni-
vel de capacidad asrfbica se asocia con un menor grado Ido FRC #n paclentes
con enfermedad lsquémica, y por lo tanto puede sor que tengan un menor ries
g0 de presentar nueveos eventoa coronarios.



TABLA I
CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LOS SUJETOS
WEDIA + DE MEDIA & DE
AE DE
CARACTERISTICAS FISICAS
tn=51)
EDAD ( aflos ) 46 + 1o 49 + 11
TALLA {cm} 170 o« 5 170 + 5
PESO (kg) 72 0+ 8 72 . 7
GRASA CORPORAL (X) 18,33 & 6.65 17 s+ 5
CAPACIDAD DE ESFUERZO
(na51)

FC MAXIMA (latidos/min.)e* 146 + 22 157+ 19

Y02 MAX {1/min)® 2,15 3 .53 3.8 & .5

V02 MAX (ml/kg/min)* 21.06 + 7,28 48,68 + 7,56
TITMPO EN BANDA {min)e e +2 13+ 2,30

02 PULSO® 21.44 » 5 N2 +£5 -

FRACCION DE EYPCCION® EN REPOSO  4B.11 & B.42

POSTESFUERZO 54.84 + 9,25

CTF (¥ETs)® 8.51 + 2.11 13.91 & 2,18

* pe0.00L - p<0,0

DEw» DESVIACION ESTANDAR; nw» HUNERO DE PACIENTES; FCa FRECUEN-
OXIGENO PUL
‘807 CTFe CAPACIDAD DE TRABAJO FISICO; A= ANTES D!L ENTRENA-

nmrro; DEw= DESPUES DEL ENTRENANIENTO.

CIA CARDIACA; VO2= CONSUMO DE OXIGENO; 02 PULSOs

17
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TARLA II
CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LOS SUJETOS
MEDIA + DB MEDIA + DB
' AE DE
"PRESION ARTERIAL -
= inelS1V
SISTOLICA (mmig) na s 1a 118 s 11
DIASTOLICA (meitg) 7% s+ 10 7%+ 9
NIVELES SANGUINEOS
{n=51)
COLESTEROL (mg/dl) 280 + 60 221 + 44
HDL-C (mg/al)® 3 &+ & 39.59 + 9
COLESTEROL/HDL=C* 7.64 &+ 2,60 5.80 & l.66
TRIGLICERIDOS (wg/dl) 202 + la7 178 + 96
GA {mg/dl) e+ 18 22 + 13

DR« DEGVIACION ESTANDAA; na NUNERO OF PACIENTES; HOL~Ca LIPOPROTE-
.- INAS DE COLERSTEROL DE ALTA DENSIDAD; GA« GLUCOSA EN AYUNO.

* p¢0.001 )
A= ANTES DEL ENTRENAME _
DE= DESPUES DIL ENTRENANIENTO ;



TABLA 111
FACTORES DE RIESGO COROHARIO

PREVALENCIA (%)
FACICRES IR RIES®D n AR % n

DE

X
GRASA CORPORAL
£25 44 86 a9 %
»25 £ 30 5 10 2 a
330 2 4 - -
o2 MAXIMO
€ 30 ml/kg/min 26 st 1 2
31-45 ml/kg/min 22 43 16 a
> 45 3 6 34 67
PRESION ARTERIAL
€ 140/90 mmHg 45 90 49 98
2 140/90 €160/35
mmHg 5 10 2 4

J160/95 mmHg - - -

—
n= NUMERG DE PACIENIES; VO2= CONSUMD DE OXIGEND; AE= ANTES DEL

ENTRENAMIENTC; DEx DESPUES DEL ENTRENAMIENTO. .

19 .



TABLA IV
PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CORONARIO

PREVALENCIA (%)

FACTORES DE RIEE_GO AE DE
n % n x
COLESTEROL
£ 200 ng/dl 12 ‘23,50 . 18 3s
2200 250 mg/dl 21 41 23 a5
3250 mg/dl 18 35,50 o 26
COLESTEROL/HDL-C 3 6 ag 76 20 39
GLUCOSA EN AYUNO
3115 mg/dl 3 6 2 a
TRIGLICERIDOS
> 180 mg/dl 27 53 25 49
ANORMALIDADES EN EL ECGO
+ EN REPO30 ) 51 100 5L 100
€ON EL ESFUERZU 23 45 11 22

TABAQUISNO 3L 31 3 '8

nas NUMERO DE PACIENTES; HDL-Cs LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD;
8CGw. BLECTROCARDIOGRAMA, AE= ANTES DEL ENTRENANIENTD' DE= DE3-
PUES DEL zrrm:um:zrrro.



NIVELES DE CAPACICAD AEROBICA Y VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y

TABLA ¥

FISIOLOGICAS {MEDIA + DE) ANTES DEL ENTRENAMIENTO

CAPACIDAD AEROBICA {ml/kg/min)

VARIABLE <30 3145 >45

n 26 22 3

EDAD (afios) ag + 10 44 + 9 34 « 1
TALLA (cm) 170 & 168 + a4 174 4+ 3
PESO {kg) 74 s 7 s+ 8 6 + 6
GRASA CORPORAL X 13.05 + 59 _16.91 + & 17.08 + 9
FC MAXINA

(LATIDOS/MIN) bler) + 23 182 +14 175 s+ 2
%02 MAXIMO

(L/min} 1.84 + 0.34 2.42 + 0,41 3.22 +-0.20
TIENPO EN BANDA : :
(min} 8.16 + 1.20 9.05 + 0.91 12.76 + 0.32

DE« DESVIACION ESTANDAR; ri= NUMERO DE PACIENTES; FCx FRECUENCIA

CARDIACA.

2l



TABLA VI )
NIVELES DE CAPACIDAD AEROBICA Y VARTABLES ANTROPOMETRICAS Y .
FISIOLOGICAS SELECCIONADAS (MEDIA + DE) DESPUES DEL ENTRENAMIENTO

CAPACIDAD AEROBICA (ml/kg/min)

€30 31-45 »45

n . 1 18 a4

EDAD (afios) ] 54 +10 46 + 9
TALLA (cm) 181 173 + 8 189 & 5.
PESO (kg 76 % o+ 7 71+ 7
GRASA CORPORAL % 30 17+ a 16 + 4
FC MAXIMA {latidos/min) 100 183 s+ 20 160. +18
TIEMPO EN BANDA {min)® 7 11,13 + 2.20 18 + 1.%
Y02 MAXINO {1/min)e 2.1 3.07 + 0,37 3.71 &+ 0,35

22

DE= DESVIACION ESTANDAR; ns NUMERO DE PACIENTES: = FCw FRECUENCIA CARDIACA -



TABLA VII
' NIVELES DE CAPACIDAD AEROBICA Y FACTORES DE RIESGO
’ CORONARIQ (MEDIA &+ DE) ANTES DEL ENTRENAMIENYG

CAPACIDAD AERDBICA (mi/kg/min)

€30 21-45 >45

n 26 22 a
TABAQUISMO (X) 73 50 _ a3

TAB (mmig) 109 11 117 . 15 123 412
TAD (malig} 73 4 9 7 s+ 11 75 s 8
CT {mg/dl}) 251 s 47 233+ 66 272+ M
HDL-C (mg/al) 92,82 + 4.06 30,93 +  4.53 35,33 4 2.76
CT/HDL-C 7.83 s+ 1.77 7,40 +  2.36 7.65 » 1,96
TRIG (mg/dl) 195 &+ 88 223 &+ 198 n3s 443
GA (mg/dl) a8 s 13 85 4+ 19 97 417

e MMERD [E PACTENTES; TAS« TENGION ARTERIAL SISTOLICA; TADs TENGION ARTERIAL DIASTOLICA; CTe
- OOUESTEROL TOTAL; HOL-C= LIPOPRUTEINAS [E ALTA DEIEIDAD; THIG- TRICLIGRUISG; GA= GUUCIEA
N A0

‘€2



TABLA VILI
NIVELES DE CAPACEDAD AEROBICA Y FACTORES DE
. RIESGO CORONARIO (MEDIA + DE) DESPUES DEL ENTRENAMIENTO

CAPACIDAD AERDBICA (ml/kﬂ/ﬂlln)

VARIABLE 430 a1-45 »as
n 1 16 34
TABAGUISMO (%) 0 12,5 3
TAS {nnHg} 120 118 + 12 115 + 10
TAD (maHg) 80 76 & 10 7%+ 8
CT. (ag/M1) 197 221 4 32 219 o 4g¢
HDL~C (mg/al} 28 B4 6 41+ 9
CT/HDL 7,57 6+ 2 5.62 + 1,87°
+ TRIG (mg/dl) 243 195 + 9l 165 ¢+ 58
GA (mg/d1) 00 101 & 32 92 ¢ 11
« p<o.01

n= WUKERG DE PACIENTES; TAS« TENSION ARTERIAL sxmuca: TAD»

" TENSION ARTZRIAL DIASTOLICA; CT= COLESTEROL TOTAL; HDL-C= LIPQ
PROTRINA DR ALTA DENSIDAD; fTRIG= TRIGLIINIOE ; OAw GLUCOSA EN
AYIND,
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n= NUNERO DE PACIENTIS:

ORSPUXS DEL ENTRENAMIINTO.

AE= ANTES DEL ENTRENAMIENTO;

TABLA IX .
NIVEL DE CAPACIDAD OE TRABAJO FISICO
51
PREVALENCIA %
AE DE
n x n %
ML POBRE 18 as - -
POBRE 15 29.5 - -
REGULAR 15 29.5 4 a
BUENA - - 8 16
EXCELENTE 2 17 a3
SUPERIOR 1 2 22 43
' p € 0,001

ot =

25



TABLA X
PERFIL DE RIESGO CORONARIO

_PUTIS DE KNTRENAMIENTO.

nuS)
AR DE
n % n ]
NUY BAJO - - - -
BAJD 4 4 13 25
- MODERADO 11 21 33 85
ALTO il al ] 10
NUY ALTO 7 14 - -
P £0.001
n= MUMERC DE PACIENTES;: AR= ANTES DEL ENTRENANIENTOD; DEs Des
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’ " TABLA XI
NIVEL DE CAPACIDAD FISICA DE TRABAJO

nabl

" €30 ml/kg/min 3145 ml/kg/min »45 ml/kg/nin
. i AE BE | AE DE | AE - bE |
n % n % n L3 n * n x n %
MUY POBRE ) 17 65 - - 1 5 - - - - - -
POBRI 9 a5 - - G 27 - - - - - -
REGULAR - - 1 10 15 &8 3 19 - - - -
AUENA - - - - - - - 5 3l - - 3 9
 EXCELENTE - - - - - - 7 aa 2 67 10 29
1 6 1 33 2l . 62

BUPERIOR - - - - - -

n= NUMERO DE PACIENTES; AE= ANTES DEL ENTRENAMIENTO; DY= DESPUES DEL ENTRENAMIENTO,



TABLA XII
PERFIL DE RIESGO CORONARIC

CAPACIDAD AEROBICA (ml/kg/min)

<30 21-45 245
AR DE i AE oE ] AR pE___ |

n % n % n x n % n % %

MUY BAJO - - - - - - - - - - - -
BAID - - - - - a 1 8 1 kX 12 3%
NODERADO ’ 2 a8 - - 7 a 12 75 2 1 87 21 62
ALTO a 18 &9 1 100 13 59.1 3 19 - - 1 3
MUY ALTO -] 23 - - 1 5 - - - - - -

nm MUMERD DE PACIENTES; AE= ANTES DEL ENTRENAMIENTO;

DEa DESPUES DEL ENTRENAMIENTO.



TAMLA XITI

29

CARACTERISTICAS FISICAS Y FUNCIONALES SELECCIONADAS

0E LO3 PACIENTES

GRUPO A GRUPO B
© ne28 n=23
CARACTERISTICAS
EDAD (afios) 48.32 & 11.69 50.34 + 8.81
TALLA (cm) 169.14 + 4.28 170.95 + B.15
ADHERINCIA AL
EJERCICIO (%X)* 88 4+ Gee 53 s 8
_ DISTANCIA DR
' ENTRENANIEINTO
{km/uenién) 8,75 & 2+ 3.8 + 0.9

" VALONES PROKEIDIO + DESVIACION ESTANDAR
s p £0.01

. CWMMIMIAW“SDIA&PDRSMAMJ

n= m Dl PACINITIS

sm b{ RIS g

(A L L!ﬂ?‘fﬂ Y



TABLA XIV
CARACTERISTICAS FISICAS Y FUNCIONALES SELECCIONADAS DE 10S

PACIENTES, MEDIDAS ANTES Y DESPUEH DE CUATRO AROS DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO

GRUPO A GRUPO B

‘ n=28 ne2l
CARACTRRIETICAS A2 BE AE b
PESO (kg) 69.86 5 7,78 69.62 + 5.88 74,18 + 8 75,53 s 7.17
GRASA CORPORAL (%) 17 $6.02 14,95 4+ 3,459 19.25 4 5,91 10.59 & 4.80
€02 MAX (1/min) 2.20 & 0,49 3.58 ¢ DA% 2,14 4 0.57 .37 4 O.540
%02 MAX (ml/kg/min) 32,2 + 7.82  BL.77 s 6.82%% 20,67 + 6.62 44.92 ¢ 6.47¢
nr .69 } 0.90 455 4 0.79° 3,06 4 0,75 4,08 s 0,880
pp {1077) 20.9 + 4.0 .0 a7 20,6 4 6.0 253 ¢ 8.2
TIENFO KN BANDA B.21 ¢+ 2,04 13,83 + 1.68%  7.20 s 2.04 12,11 ¢ 2,45%%

VALORES PROMEDIO + DESVIACION RSTANDAR; n= NUMEIRD DE PACIENTES; V02« CONEUND DE 02
AZ= ANTES DEL ENTRENAMIENTO; D= DESPUES DXL ENTRENANIENTO; ITTa INDICE TIEWPO TEN-
870M; DP= DOBLE FRODUCTO (X 107 7), : '
* p <0,0l 8 o g 0.001



TABLA XV
NIVELES DE LOS LIP1DOS SERICOS EN PACIENTES
ANTES Y DEEPUES DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO DE 4 AROS

GRUPD A ' QRUPD B
n=28 n=23
CARACTERISTICAS AR . e AE. DE
ct (mg/dl1) 240,78 & 58 217.67 + 50° 239.43 + 62 219.79 + 233
HOL-C (mg/dl) 33,80 3 4,94 43,52 4 B.17%¢ 30,01 + 3,64 33,87 » 8.38
LDL-C Smg/dl) 156,54 ¢ 43,71 147,38 +44,14  157.26 + 29,90 145.73 + 30.83
HoL/CT 7:19 & 1,80 5.13 4 1.58° B.27 3 2.22 6.653 .24
HDL-C/LOL-C 0.22 + 0,05 0,30 4+ 0.08%*  0.18 + 0.05 0.23 + 0.05¢
TRIC (mg/dl) 161.07 & 75,15 140,10 447,50% 252 ° 191,40 21B.67 £117.33
¢ p «0.01
** p €0.001

ne MUKERO DE PACIENTES; AEs ANTES DEL ENTRENAMIENTO; D= DESPUES DEL EN‘I‘HENMI!ENTO#}
CT= COLKETEROL TOTAL: WOL-Ce LIPOPROTEANA DE ALTA DENSIDAD; LDL-C= LIPOPROTELINA DE
BAJA DENSIDAD; TRIG» TRIOLICERIDOS TOTALES.

. R
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FIGURA 1

' VALOR PROMEDIO DEL CONSUMO MAXINO DE OXIGEND -
- (V02 MAX) : E
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FIGURA 2
VALOR PROMEDIO DBL OXIGEND PULSO Y CAPACIDAD DE
TRABAJD FISICO.
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DE. ALTA DENSTDAD DE COLESTEROL ¥ DEL COLESTEROL TOTAL.
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