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RESUMEN

Introduccidn: el colesterol es una sustancia grasa presente en las membranas de las células
animalesy que cuentacon funciones estructurales y metabdlicas. Proviene de dos fuentes, la
exdgena (dieta) y sintesis exdgena (mayoritariamente en hepatocitos). Cuando la cantidad de
colesterol que circula por nuestra sangre unido a distintas proteinas es muy elevada (mas de
200 mg/dL) se acumula en las paredes arteriales formando placas de ateroma que pueden
provocar enfermedades cardiovasculares. La cantidad de colesterol plasmatico esta muy ligada
al tipo de grasas presentes en la dieta, aunque existen otras formas de controlarlo, como el
ejercicio o el tratamiento farmacoldgico.

Objetivos: valorar la eficacia de las intervenciones en dietay ejercicio a largo plazo sobre la
hipercolesterolemia, asi como su relacidn con el riego cardiovascular.

Resultados y discusion: la implementacién de una dieta mediterranea, ya sea normo- o
hipocaldrica, el consumo de aceite de oliva y frutos secos, y la realizacion de ejercicio fisico
durante 30 minutos al dia 0 mas son medidas eficaces para reducir los niveles de colesterol
total, c-VLDLYy c-LDL, ademas aumentan los niveles de c-HDL, que es el colesterol que se retira
de lostejidos parasu eliminacién en el higado. Estas medidas también ayudan a reducir otros
factores de riesgo cardiovascular como el sobrepeso, la hipertension arterial o la diabetes
mellitustipo 2. Alimentos como el aceite de oliva virgen extra y los frutos secos también nos
aportan compuestos bioactivos beneficiosos para la salud como los fitoesteroles y los
polifenoles.

Conclusiones: lasintervenciones en dietay ejercicio son dos métodos efectivos para reducir la
hipercolesterolemia, su eficacia aumenta si se mantienen a largo plazo, logrando que el
paciente adquieraun estilo de vidasaludable. Estas intervenciones son seguras y no conllevan
efectos adversos, ademas de reducir otros factores de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: colesterol, hipercolesterolemia, dietay ejercicio.
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SIGLAS Y ABREVIATURAS

ABCG: ATP binding cassette subfamily G
(condiferentes miembros)

ACAT: acil-CoA:colesterol aciltransferasa

AFIDES: Actividad Fisica Deporte y Salud
(Grupo de investigacion)

AOQOV:aceite deolivavirgen
AOVE: aceite de olivavirgen extra
A.P.:atencién primaria

c-HDL: colesterol de las HDL
c-LDL: colesterol de las LDL
CC.AA: comunidades auténomas

CETP: proteinade transferenciade
colesterol esterificado (sigladel inglés)

CF: compuestos fendlicos

CK: creatinaquinasa

CoA:coenzimaA

CRP: proteinaCreactiva (sigladelinglés)
CT: colesterol total

DM: dietamediterranea

DM2: diabetes mellitus tipo 2

ECA: ensayoclinico aleatorizado

ECV: enfermedades cardiovasculares

EPICOR: long-tErm follow-up of
antithrombotic management Patterns In
acute CORonary sindrome patients

HDL: lipoproteinas de altadensidad (sigla
delinglés)

HMG-CoA reductasa: 3-hidroxi-3-
metilglutaril-coenzima A reductasa

HTA: hipertensidn arterial

ICAM: moléculade adhesionintercelular
(sigladelinglés)

ICP:intervencién coronaria percutdnea

IDL: lipoproteinas de densidad intermedia
(sigladelinglés)

IMC: indice de masa corporal
IL: interleucina

LDL: lipoproteinas de baja densidad (sigla
delinglés)

Lp (a):lipoproteina-A

MONO: dietabasadaengrasa
monoinsaturada

NPC1L1: Niemann-Pick disease, type C1,
gene-like 1

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

PREDIMED: PREvencién con Dleta
MEDiterranea

QM: quilomicrones

RBCV:velocidad de movimiento de los
goébulosrojos (sigladel inglés)

RCV:riesgo cardiovascular

SciELO: Scientific Electronic Library Online
SAT: dietabasadaengrasa saturada

TA: tension arterial

TAG: triacilgliceroles

VLDL: lipoproteinas de muy bajadensidad
(sigladelinglés)

VO,Max: volumen maximo de oxigeno



1. INTRODUCCION

El colesterol, quimicamente 3-hidroxi-5,6-colesteno (Figura 1), es una sustancia lipidica
0, comunmente, grasa que se encuentraenlas membranas de las células animales. Se trata de
un lipido insaponificable, el cual es el principal esteroide en los tejidos animales. Es una
moléculaindispensable para la vida con funciones estructurales y metabdlicas y proviene de
dos fuentes, la dieta y el propio organismo, donde es sintetizado principalmente en
hepatocitos, aunque casi la totalidad de las células que cuentan con reticulo endoplasmatico
lisolopuedengenerar. A partirde él se producen otras moléculas bioldgica- y fisiolégicamente
importantes como hormonas esteroideas, acidos biliares y vitamina D (1).

HO

Figura 1. Molécula de colesterol. Fuente: Wikipedia.

Segun cudl sea su origen, el colesterol es transportado en sangre formando parte de
lipoproteinasyaseadesde el intestino (colesterol exdgeno, procedente de la dieta), desde el
higado (colesterolenddgeno, sintetizado en el organismo) hasta los érganos que lo necesitan,
o desde los distintos drganos hacia el higado (transporte inverso del colesterol). El transporte
plasmatico en estas estructuras lipoproteicas (formadas por una parte proteica, apoproteina, y
lipidos) es necesario para los lipidos debido a su caracter total o parcialmente apolar; las
distintas lipoproteinas, y la funcion que desempefian, son (2,3):

- Quilomicrones (QM): se forman en el intestino. Transportan los triacilgliceroles (TAG,
comuUnmente llamados triglicéridos), las grasas mayoritarias de la dieta, y otros
componentes grasos procedentes de la dieta desde el intestino hasta los tejidos
periféricos.

- Lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL): transportan los TAG enddgenos
(sintetizados en el higado) del higado a los tejidos periféricos.

- Lipoproteinas de densidad intermedia (IDL): se originan al actuar la lipoproteina lipasa
sobre las VLDLYy al enriquecerse en colesterol anivel sanguineo, mediante la proteina
de transferencia (o transporte) de colesterol esterificado (CETP), se transforman en
LDL.

- Lipoproteinas de baja densidad (LDL): transportan el colesterol sintetizado desde el
higado al resto de tejidos del organismo.

- Lipoproteinas de alta densidad (HDL): recogen el exceso de colesterol de los tejidos
periféricos paratransportarlo de vueltaal higado, parasu almacenamiento o excrecién
a través de la bilis una vez transformado el colesterol en acidos biliares.

En base a esto, el colesterolse haclasificado popularmente como “bueno” cuando forma parte
delas HDL (colesterol de las HDL, o c-HDL) para ser transportado al higado y alliser destruido o
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transformado, y como “malo” cuando se encuentra en las LDL (colesterol de las LDL, o c-LDL),
ya que se deposita en las paredes arteriales formando placas de ateroma. Por eso, se puede

decir que lo importante mas alla del valor del colesterol total (CT) en sangre son las ratios
CT/c-HDL, c-LDL/c-HDLy c-no-HDL/c-HDL (1-3).

La elevacion de los niveles plasmaticos de CT por encima de 200 mg/dL se define como
hipercolesterolemia y estd determinada en la mayoria de casos por un mal estilo de vida
(consumo excesivo de grasas animales, sedentarismo y obesidad) y, en menor medida, por la
herencia genética. La hipercolesterolemia estd ligada a las enfermedades cardiovasculares
(ECV), siendo factores de riesgo cardiovascular (RCV) un valorde c-LDL elevado (superior a 160
mg/dL) y uno de c-HDL bajo (inferior a 40 mg/dL en varones y a 45 mg/dL en mujeres) (4).
Segun los datos del “Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2019” del Ministerio de
Sanidad, esta fue la principal causa de muerte en Espafia en 2018, con el 28,3 % de muertes
totales, ya que las placas de ateroma que se forman en las arterias se pueden rompery los
fragmentos desprendidos actian de manera similar a un trombo. Un 18 % de la poblacion
espafolasufre estaenfermedad; adicionalmente, dos de cada diez adultos presentan obesidad
y un 35 % de la poblacién entre 15 y 69 afios no alcanza el nivel de actividad fisica
recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (5).

La via de sintesis de colesterol enddgeno se realiza a partir de acetil-coenzima A (acetil-CoA) y
consta de tres fases, cada una de ellas con varias reacciones (3,6):

- Enlaprimerafase sesintetizanisoprenos activados a partir de acetil-CoA (hacen falta
tres moléculas de acetil-CoA para obtener un isopreno de cinco carbonos, Cs). En una
de las reacciones participa la enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A reductasa
(HMG-CoA reductasa), la cual estd muy regulada en funcién de la cantidad de
colesterol y sus derivados, y esunadiana farmacolégica importante porque catalizala
etapa limitante de la sintesis de colesterol.

- Enlasegundafase se condensan seis moléculas de isoprenos activados (en forma de
isopentil pirofosfato y dimetilalil pirofosfato) para dar una de escualeno (Cs,).

- Enla dltima, el escualeno se cicla a lanosterol y, finalmente, este pierde tres grupos
metilo hasta originar colesterol (C,;).

Todo este largo proceso de sintesis estd controlado mediante un mecanismo que coordina el
consumo de colesterol enladieta, susintesisen el higadoy latasa de utilizacién delcolesterol
por parte de las células gracias a los receptores de LDL. Esto quiere decir que el higado
produce mds o menos colesterol en funcidon del que se absorba por via intestinal, si los
remanentes de QM transportan mucho colesterol hasta el higado, este inhibe su sintesis y si,
por el contrario, el aporte dietético es insuficiente comienzaasintetizarlo. El colesterol que se
encuentraen el intestino proviene de tres fuentes: la secrecion biliar, laingesta alimentaria y
una pequefia parte de la descamacién del propio epitelio intestinal (1,3,6).

Comose haindicado, aparte de su produccién en el propio organismo, que puede aportar unas
tresveces mas colesterol que el procedentede ladieta(7), el colesterol puede proceder de la
alimentacién, al consumir productos de origen animal. El proceso de absorcién del colesterol
intestinal tiene tres fases. Enlafase intraluminal, el colesterol emulsiona con los acidos biliares
formando micelas mixtas. En la fase mucosa, las micelas con el colesterol y otros lipidos de |a
dieta atraviesan la membrana de los enterocitos para llegar a su interior; este proceso esta



regulado porlas proteinas NPC1L1 (Niemann-Pick disease, type C1, gene-like 1), que introduce
al colesterol al enterocito, y ABCG5 y ABCGS8 (ATP binding cassette subfamily G member 5 and
8, respectivamente), que devuelven el colesterol al intestino en caso de exceso o sobrecarga.
La tercerafase eslaintracelular, enlacual, aproximadamentela mitad del colesterol presente
enel citoplasmadel enterocito difunde al reticulo plasmatico, donde es esterificado con 4cido
palmitico o con oleico mediante la enzima acil-CoA:colesterol aciltransferasa-2 (ACAT2). Los
ésteres de colesterol formaran parte de los QM junto al resto de lipidos de la dieta (1,3).

Los niveles de colesterol en sangre no solo dependen de su ingesta o de su produccién
enddgena, también estan condicionados por el consumo de otras grasas alimentarias, los TAG,
formados por glicerol y tres acidos grasos. Segun su estructura quimica, los acidos grasos se
dividen en (2,6):

- Acidos grasos saturados: no poseen dobles enlaces en su cadena, son sélidos a
temperatura ambiente y se encuentran en la grasa animal (carnes, visceras,
embutidos, huevos, lacteos enteros y nata), chocolate, pasteleriay aceites de cocoy
palma (muy utilizados en la bolleria y otros productos industriales). Aumentan los
niveles de colesterol e incluso su biosintesis. Tienen un efecto trombogénico.

- Acidos grasos monoinsaturados: poseen un Unico doble enlace en su estructura, son
liguidos temperatura ambiente y se encuentran en el aceite de oliva, soja o colza,
frutos secos, aceitunas y aguacate. El mds comun es el acido oleico. Si estos acidos
grasos sustituyenalos acidos grasos saturados en la dieta contribuyenareducirel CTy
el c-LDL.

- Acidos grasos poliinsaturados: poseen al menos dos dobles enlaces en su estructura.
Incluyen dos acidos grasos esenciales, ya que no se pueden sintetizar en nuestro
organismo (el linoleico y el a.-linolénico). El acido linoleico es de la familia w-6y esta
presente en cereales y aceites de semillas (girasol, maiz y almendras); el acido a-
linolénicoesun w-3 presente en semillas, cereales y nueces, mientras que los acidos
eicosapentaenoico y docosahexaenoico son -3 que se encuentran en la grasa de
pescados y mariscos. Los ®-3 tienen accién antiagregante y vasodilatadora,
disminuyen el c-LDLy aumentan levemente el c-HDL, por tanto previenen las ECV.

- Acidosgrasos trans: poseen dobles enlaces en posicidn trans, es decir, los &tomos de
hidrégeno unidos alos carbonos que forman el doble enlace estan en distinto lado de
la cadena, y se forman a partir de acidos cis (los insaturados mas comunes) mediante
procesosindustriales o, de forma natural, en los procesos fermentativos que se danen
elrumen de los rumiantes; por eso estan presentes en ciertas margarinas, aperitivos
industriales fritos, bolleria industrial y en derivados (carne, lacteos) de rumiantes.
Estos 4cidos grasos tienden a acumularse en el musculo cardiaco y aumentan el nivel
del c-LDL (2,3,6).

Una de las maneras de controlar los niveles de colesterol es mediante la dieta. Las
recomendaciones generales nos indican que se deben consumir en mayor medida verduras,
frutas, legumbres, frutos secos, cereales integrales, aceites de origen vegetal, carnes blancas,
pescado y productos lacteos bajos en grasa. Por el contrario, se debe reducir el consumo de
carnesrojas y procesadas, grasas de origen animal, sal y bolleriaindustrial; estos alimentos nos
aportan acidos grasos saturados y trans, ademas tener un alto indice glucémico. Este patrén
dietético, basado en un alto consumo de productos vegetales, incluyendo frutos secos y
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semillas, nos aporta carbohidratos complejos, proteinas de alta calidad, acidos grasos
insaturados (-3 en el pescado), minerales, vitaminas, fibray compuestos bioactivos como los
fitoesterolesy los polifenoles (entre cuyas funciones destacan, respectivamente, la reduccion
delosnivelesde colesterol y la proteccion de nuestras células frente al estrés oxidativo) (7-9).
Un ejemplo de este tipo de dieta podriaserlamediterranea (DM) tradicional, con su piramide
representadaenlaFigura 2. La frecuenciacon la que se ha de consumir cada tipo de alimento
serecoge en el lateral y se puede ver que los productos de la base se deben tomar cadadiay
los de la cima muy ocasionalmente (10).

Medida de la racién basada
en la frugalidad y habitos locales

Vino con moderacion y
| respetando las costumbres

Patatas < 3r

Carnes procesadas < 1r

- Huevos 2-4r
Legumbres > 2r

Derivados lacteos 2r
(preferir bajos en grasa)

sal anadida)
d de aromas

Frutas 1-2 | Verduras = 2r A Aceite de oliva
Variedad de colores / texturas P72\ Pan / Pasta / Arroz / Cuscus /
(Cocidas / Crudas) / Otros cereales 1-2r

> (preferir integrales)

‘ Agua e infusiones de
hierbas

Biodiversidad y estacionalidad
Productos tradicionales, locales
y respetuosos con el
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Actividades culinarias

Actividad fisica diaria
Descanso adecuado
Convivencia

r=Racién

Figura 2. Pirdmide de la dieta mediterranea. Fuente: Fundacion Dieta Mediterrdnea (10).

El otro método no farmacolégico que puede ayudar a reducir los niveles de colesterol en
sangre es el ejercicio, puesto que, simplificAndolo mucho, un estado nutricional adecuado se
basa en un equilibrio entre las calorias que se ingieren y las que se gastan mediante la
actividad fisica. Por tanto, una dieta adecuada no sera beneficiosa para la salud si no se
acompania con la realizacién de ejercicio fisico durante al menos 30 minutos al dia (9,11).

Farmacolégicamente, el principal tratamiento de la hipercolesterolemia son las estatinas,
como, por ejemplo, Simvastatina, Atorvastatinay Rosuvastatina, que inhiben la enzima HMG-
CoA reductasa, la cual cataliza la reacciéon en la que se regula la sintesis de colesterol en
nuestro organismo. En consecuencia, se reducen los niveles de c-LDL y aumentan
discretamente los de c-HDL, ademas se estabilizan las placas de ateroma reduciendo asi el
riesgo de ruptura e infarto. Las estatinas son medicamentos seguros pero producen efectos
secundarios como insomnio, cansancio, cambios en la funcidn intestinal y dafio muscular
debido al aumento de los niveles de la creatina quinasa (CK) —en caso de que aparezca este
ultimo efecto se debe paralizarel tratamiento—. Otra forma de reducir el colesterol en sangre
es mediante Ezetimibe, que reduce la absorcidn intestinal del colesterol de la dieta, y, en
menor medida, los niveles de colesterol en sangre. No tiene efectos adversos y se utiliza junto
alas estatinas o cuando estas no se toleran bien. También existen otros farmacos que reducen
el nivel de TAGe, indirectamente, afectan alos niveles de colesterol, pero en menor medida,



estos son los fibratos, los derivados del acido nicotinico y los acidos grasos @-3 en dosis no
alcanzables mediante la dieta. Se pueden combinar con las estatinas en funcién de las
caracteristicas del paciente (12).

2. JUSTIFICACION

He elegido estetemade investigacion porque, desde finales del siglo XX, tanto la dieta
como el estilo de vida activo mediterrdneo se estan viendo modificados y abandonados de
manera que las nuevas generaciones consumen una gran cantidad de alimentos procesados,
carnes rojas y productos altos en grasas saturadas, habiendo dejado de lado las verduras, las
frutas, los aceites saludables y el producto de cercania. Ademas, se ha reducido la actividad
fisica, con un 35,3 % de poblacién adulta que no realiza la actividad fisica recomendada por la
OMS, debido al aumento del uso de las nuevas tecnologias, lo cual conlleva un estilo de vida
sedentario y pasivo. Todos estos cambios han determinado que, segun el Ministerio de
Sanidad (4), durante el afio 2018 se produjera en Espafiaun aumento en las tasas de obesidad
y sobrepeso (hasta, respectivamente, un 17,4 % y un 54,5 % en adultos, y un 10 % en el caso
de la obesidad en poblaciéninfantil) y de la prevalencia de enfermedades del corazén, que en
el afno 2018 causaron una de cada cuatro muertes en Espafia, con un 28,3% del total de las
muertes registradas, y originaron 22,6 millones de consultas en Atencién Primaria (A.P.). Un 18
% de la poblacion espafiola presenta trastornos del perfil lipidico que generan el 32,3 % del
total de las visitas realizadas en A.P., con 130,1 millones de visitas anuales (5).

De esta situacién me surgen las siguientes preguntas: éies posible reducir los niveles de
colesterol mediante la dieta y el ejercicio?, iqué tipo de alimentos ayudan a reducir el
colesterol?, ¢estos cambiosen el estilode vidavan a ser seguros y beneficiosos para la salud?

3. OBIJETIVOS

- Valorar la eficacia de una dieta baja en grasas trans y saturadas, como la
mediterranea, sobre los niveles de los distintos tipos de colesterol.

- Evaluarla efectividad de las intervenciones en dieta y ejercicio a largo plazo sobre la
hipercolesterolemia.

- Valorar la relacién existente entre un estilo de vida saludable (dieta adecuada mas
ejercicio) y la reduccion del riesgo de sufrir una enfermedad cardiaca o
cerebrovascular.

4. METODOLOGIA

Para realizar este trabajo se ha llevado a cabo unarevisién bibliografica de los estudios
publicados en los uUltimos diez afios que abordaran la nutricion y el ejercicio fisico como
tratamiento de la hipercolesterolemia y para prevenir las ECV.

Se han consultado desde el mes de abril de 2021 las bases de datos PubMed-Medline y SciELO
(Scientific Electronic Library Online), y el buscador Google Académico, asicomo las paginas web
de la revista “Clinica e Investigacion de la Arteriosclerosis”, la “Fundacidon Espaiiola del
Corazén” y la “Fundacién Dieta Mediterranea”. Para ello se han utilizado los Descriptores en



Ciencias de la Salud y sus homdlogos en inglés (Medical Subjects Heading) en funcion del
idioma de la base de datos. Los descriptores utilizados fueron: colesterol (cholesterol),
hipercolesterolemia (hypercholesterolemia), obesidad (obesity), dieta (diet), dieta
mediterranea (mediterranean diet), aceite de oliva (olive oil), frutos secos (nuts), terapia por
ejercicio (exercise therapy), beneficios (benefits), efectos (effects) lipidos (lipids), HDL-
colesterol (HDL-cholesterol) y LDL-colesterol (LDL-cholesterol). Se buscaron en el campo del
titulo (Title) y fueron combinados con los operadores booleanos ANDy OR como se muestraen
la Tabla 1.

Los criterios de inclusién fueron: articulos originales realizados en los uUltimos diez afios; en
idioma espanol, inglés o portugués, y a los cuales se pudiese acceder al texto completo de
maneragratuita. En cuanto al tipo de publicacion, no se pusieron filtros pero se priorizaron las
gue tuvieran una gran evidencia cientifica en busca de ensayos clinicos aleatorizados (ECA),
metaanalisis, revisiones sistematicas y estudios epidemioldgicos prospectivos.

En el caso del buscador Google Académico aparece una gran cantidad de articulos, esto se
debe a que nose pueden aplicarfiltros como en PubMed o SciELO. Lo que se hizo fue ponerla
estrategiade busqueda, aplicar el intervalo de 10 afios y buscar manualmente los articulos que
podian interesar, ordendndolos tanto por relevancia como porfecha, sinllegara revisar todos.

Tabla 1. Busquedas bibliograficas.

Base de datos Estrategia de busqueda Resultados Articulos seleccionados
Cholesterol[Title] AND 41 1
PubMed diet[Title]
Oive oil[Title] AND 18 1
benefits[Title]
Olive oil[Title] AND 15 1
colesterol[Title]
Nuts[Title] 45 2
Exercise[Title] AND 34 1
lipids[Title]
SciELO Aceite[Titulo] AND 2 1
impacto[Titulo]
Aceite[Titulo] AND 2 1
metaanalisis[Titulo]
Ejercicio[Titulo] AND 22 1
efectos|[Titulo]
Google Nuts intake and metabolic 17700 1
Académico sindrome
Nuts intake randomized 17800 1
study
Ejercicio fisico beneficios 15400 1
en adultos con sindrome
metabdlico
Programa ejercicio fisico 15500 1
pacientes sedentarios
Ejercicio HDL metaanalisis 3770 1
TOTAL DE ARTICULOS SELECCIONADOS 14




Adicionalmente, también se busco directamente informacion sobre los estudios PREDIMED
(Prevencion con DM) y EPICOR (long-tErm follow-up of antithrombotic management Patterns
In acute CORonary sindrome patients), asi como un articulo sobre “nut diet” en el European
Journalof Clinical Nutrition, ya que no se encontraba en las bases de datos. Por su parte, para
la Introduccidon se manejaron libros, guias, pdginas web de instituciones y se buscaron
documentos relacionados con laestructura, las funciones, lasintesis, el transporte y los riesgos
del colesterol, asi como sobre los métodos farmacolégicos y no farmacoldgicos para tratar la
hipercolesterolemia.

5. RESULTADOS Y DISCUSION

La Tabla 2 recoge algunos aspectos descriptivos de los articulos seleccionados.

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision bibliografica.

Autores y Tipo de Poblacion Edad Intervencidny Ambito de
ano estudio estudiada (afios) duracion informacion
Mas de 500000
. Revisién adultos, Consumo de
AfSh;T Aet sistematica algunos de 20-87 frutos secosy
201'4 de ellos con legumbres
metaanalisis factores de 4-30 afios
RCV
Ingestade 7 )
Agebratt C 30 abdultos de kcal/kg/dia de EsItU(L:IJla'nteds de
etal. ECA aMBOSSEX0S | 208 |  frutaode Fao
2016 sanosy sin frutos secos Linkoping
sobrepeso (Suecia)
8 semanas
18 mujeres
postmeno- Dieta SAT
pausicas sin (mantequilla) y
Estudio enfermedades dieta MONO .
. . Pacientes de
Anderson- | prospectivo, | crénicas que (AOVE) .
Vasquez HE | longitudinal no realizasen : una clinica de
eqt al comg arativo’ dietani >0-64 ° Sen?anas- nutricion
) P ) . 4 con dieta SAT ambulatoria
2015 utilizasen y
, ) de Venezuela
farmacos que posteriormente
afectasen al 4 con dieta
metabolismo MONO
de lipidos
Voluntarias de
. las ciudades
Bendinelli B Estudio italianas de
etal. I(iisci?up;ilxgl Ma;jee ESSOO 35-74 Turin, Varese,
2011 rogs ectivo J Florencia,
prosp Népolesy
Ragusa (Italia)




Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision bibliografica. Continuacidn.

Autores y Tipo de Poblacién Edad | Intervenciény Ambito de
afio estudio estudiada (afos) duracién informacién
Bonilla .
ArenaEy Estudio Pacientes del
Siez descriptivo 10 adultos con Centro de
o sindrome 18-64 Salud
Torralba longitudinal . .
. metabdlico Buenavista
ME. prospectivo (Toledo)
2014
7447 adultos Dl\g|i+\,:’ceDl|t,Tfe Ilits‘tu,dlto.
Estruch R et con alto RCV frutos secos Irlnu centrico
’ evado a cabo
al. ECA pero gue no 55-80 dieta baja en en varias
2011/2018 huPlesen grasas CCAA de
sufrido ECV o o
5 anos Espana
25 mL/dia de:
AQOV
enriquecido en
22 adultos CF del aceite de
Farrds M et diagnosticados oliva, o AOV Pacientes de
al. ECA de 45-65 | enriquecidoen Madrid y
2019 hipercoleste- CF de aceite de Catalufia
rolemia olivayde
tomillo, o AOV
natural
5 semanas
Voluntarios
captados por
Programa el Grupo de
Garcia- Estudio 10 nifios con combinadode | |nyestigacion
Hermoso A preexperi- | IMC > percentil 811 ejercicio fisicoy AFIDES
etal. mental 97 y estilo de dieta (Facultad de
2012 vidasedentario hipocaldrica CC. del
3 afos Deporte de la
Univ. de
Extremadura)
67 pacientes Dieta baja en .
_ con una ICP calorfasy dieta | Pacientes del
Ghanavati realizada al baja en calorias Centro del
M et al. ECA Menos 6 meses 50-65 complementada Investigacion
2021 antesy con con frutossecos | Medicade
Teheran (Iran)
sobrepeso 8 semanas
Hassanneja Estudio Voluntariosde
dRetal. prospectivo | 6504 adultos <35 13 afios tres dreas del
2019 longitudinal centro de Iran




Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revisién bibliografica. Continuacidn.

Autores y Tipo de Poblacién Edad | Intervenciény Ambito de
afio estudio estudiada (afios) duracién informacién
Ingesta de 15-
17 25 g/dia de Pacientes
Maranhdo adolescentes frutos secoso | yoluntarias de
PAetal. ECA del sexo 13-17 ;?Iacebo la Univ. Estatal
2011 femenino con (capsula de de Rio de
obesidad lactosa) Janeiro (Brasil)
16 semanas
MeslierV et 82 adultos con DM sin CP””"' Voluntariosde
al. ECA sobrepesoy 31-55 caldrico Napoles
2020 sedentarismo 8 semanas (Italia)
Programa de )
9 P;a]lrraJ t 88 adultos ejercicio zaaegtess clie(!|
anc Iez € ECA diagnosticados | > 65 aerdbico 2 q rea el A |
al. de DM2 veces/semana | d& Navalmora
2014 (Extremadura)
3 meses
o Ejercicio
Silva Fraga Siite;’r';';i”ca Mas de 11000 aerdbico, de
Aetal. de pacientes de >18 fuerzayambos
2017 o ambos sexos combinados
metaanalisis
> 4 semanas
Dieta
o enriquecida con
zamora Revision 1 8117 pacientes aceite de oliva
Zamzll'a Fet smte(rj‘r;atlca con sobrepeso | 30-75 administrado en
' e y/o diabetes capsulas o
2018 metaanalisis liquido
> 12 semanas
I?rog‘re?ma ('je Trabajadoras
Zapata- 40 mujeres con ejercicio fisico | de Ia Univ. de
LamanaR et sobrepesoy de alta Concepcion
al. ECA estilo de vida 40-50 |n'ten5|dad Y (Campus de
2014 sedentario bajo volumen Los Angeles,
3 meses Chile)

Abreviaturas: AFIDES, Actividad Fisica, Deporte y Salud; AOV, aceite de oliva virgen; AOVE, aceite de
oliva virgen extra; CC.AA., Comunidades auténomas; CF, compuestos fendlicos; DM, dieta mediterrdnea;
DM2, diabetes mellitus tipo 2; ECA, ensayo clinico aleatorizado; ECV, enfermedad cardiovascular; ICP,
intervencion coronaria percutdnea; IMC, indice de masa corporal; MONO, dieta basada en grasa
monoinsaturada; RCV, riesgo cardiovascular; SAT, dieta basada en grasa saturada.

5.1. Dieta

5.1.1.Estudios basados en |la dieta mediterranea

En Espafia, y otros paises de lacuenca mediterrdnea, tradicionalmentese haseguidola
DM que, ademas de ciertos alimentos, incluye la forma de preparar estos alimentos, las



costumbresy determinados productos tipicos (Figura 2). Poreso, es mucho mas que una dieta
y se basa enla actividad fisicadiaria, la utilizacion de grasas saludables (como las provenientes
de aceite de oliva, pescado y frutos secos) y la escasa presencia de productos procesadosy
carnes rojas (10). A partir de los articulos seleccionados (Tabla 2) se va a analizar la relacion
entre el seguimiento de este tipo de dietay los factores de riesgo de hipercolesterolemia.

En Italiase ha llevado acabo recientemente, 2020, un ECA de la Universidad de Ndpoles en el
cual ungrupo de personas obesas consumia una DM individualmente adaptada manteniendo
su ingesta de energia diaria y la ingesta de macronutrientes con un patrén dietético
mediterraneo (grupo experimental) mientras que otro grupo de caracteristicas similares
manteniasu dieta habitual (grupo control). Este estudio muestra que en solo 4 semanas ya se
pueden apreciarun descenso significativo enlos niveles de colesterol total, c-LDL (p=0,03) y c-
HDL (p=0,02) en el grupo experimental respecto al grupo control. Ademas, también se observd
un datointeresante, esta reduccion de los niveles de colesterol fue proporcional al grado de
adherencia a la DM. Aunque se ha podido comprobar que la DM reduce el colesterol en
general, incluido el c-LDLque causa la aterosclerosis, esta reduccion no llega a 1 mmol/L, que
es lo establecido como relevante para reducir el RCV, pero aun asi es mayor que la que
muestran estudios basados en otras dietas con alto contenido vegetal (13).

El estudio PREDIMED, llevado acabo entre 2003 y 2011 (y reeditado en 2018 para aumentarsu
precision tras la deteccién de un error en la aleatorizacién de la muestra), es un ECA
multicéntrico en el que participaron mdas de 7000 pacientes de entre 55 y 80 afios sin un
registrode ECV pero que presentaban factores de riesgo. Los pacientes eran divididos en tres
grupos de intervencion: 1) DM complementada con aceite de oliva virgen extra (AOVE); 2) DM
complementada con frutos secos y 3) dieta de control baja en grasas (14,15). Mientras se
realizaba este estudio ocurrieron “primary end-points events”, eventos o problemas que
imposibilitan que algunos pacientes acabaran el estudio, tales como infartos, ictus y muerte
por ECV o porotras causas. Estos problemas aparecieronen un 3,8 % del grupo 1, un 3,4 % del
grupo 2y un 4,4 % del grupo 3. Desglosando estos end-points por causas, se aprecié que la
ratio de peligrosidad de sufrir un ictus fue un 0,58 en los grupos 1y 2 respecto al valor de
referencia del grupo 3, al que le asigna un valor de 1. Si se consideraban el infarto de
miocardioy la muerte porECV la ratiofue un 0,8 en losgrupos 1 y 2 respectoal grupo 3 al que,
igual que en el caso anterior, se le asigna un valor de 1 (14).

De estos y mas datos que nos aporta el estudio PREDIMED, se puede decir que la DM
complementada con aceite de oliva o frutos secos se asocia con un menorriesgo (30 % menos)
de ECV gravesdurante un periodo de 5 afios respecto al grupo de control. Los motivos por los
que las diferencias entre los tres grupos sean tan pequefias es que la mayoria de participantes
ya consumia previamente una dieta basal parecida a la mediterraneay el grupo de control
también llevaba a cabo una dieta saludable. Por tanto, los resultados aumentarian
positivamente respecto a otros patrones dietéticos menos saludables, aunque para saber en
gué grado ocurriria se requiere de mas investigacién. Aun asi, se ha demostrado una mayor
evidencia de los beneficios de la DM sobre los niveles de colesterol especificamente y los
resultados cardiovasculares en general respecto a otros patrones dietéticos. Otro punto muy
importante es que no se registraron efectos adversos relacionados con la dieta durante la
realizacién del estudio (14,15).
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5.1.2.Estudios basados en el consumo de diferentes grasas vegetales

El estudio prospectivo observacional EPICOR (16), realizado en Italia con una muestra
de casi 30 000 mujeres de entre 35y 74 afios, muestra una relacién inversa entre el aumento
del consumo de aceite de olivay el RCV. El consumo de aceite de oliva esta relacionado con el
consumo de verduras de hoja, y también tiene un efecto protector ante las ECV (50 % menos
de riesgo en el cuartil mas alto respecto al cuartil mas bajo; p=0,04), el cual parece ser mayor
en mujeres postmenopausicas. No solo influye el consumo absoluto de frutas, verduras y
aceite sinolarelacion entre alimentos de origen vegetal y de origen animal. Estos beneficios
respondenamultiples mecanismos, pero, sobre todo, al consumo de micronutrientes, como
las vitaminas B6, B12, C o E, y de antioxidantes como los polifenoles, por ejemplo, el
hidroxitirosol propio del AOVE (17), que protegen contra la peroxidacion lipidica que genera
aterosclerosis (16). Los polifenoles se encuentran presentes en el AOVE, los frutos secos y
también en las legumbres, el cacao, los cereales integrales y la soja (7,8).

En cuanto a quétipode aceite es mas efectivo ante lahipercolesterolemia, el estudio llevado a
cabo por un conjunto de investigadores en hospitales e institutos de investigacién de Catalufia
y Madrid es muy esclarecedor. En este ECA de doble ciego se utilizaron tres aceites de oliva
virgen (AOV) con diferentes concentraciones de compuestos fendlicos (CF): uno enriquecido
con CF procedentes del aceite de oliva hasta alcanzar una concentracién de 500 ppm, otro
enriquecido con CF procedentes del aceite de oliva (250 ppm) y de tomillo (otras 250 ppm), y
el tercero, un AQOV natural, con un contenido de CF de 80 ppm (para el grupo control). Los
participantes tomaron 25 mL/dia de estos aceites en crudo durante tres semanas tras haber
pasado las dos semanas anteriores consumiendo aceite de oliva pobre en CF. Los resultados
obtenidos fueron que los aceites enriquecidos con mayor concentraciéon de CF aumentaron la
expresion de los genes responsables de la eliminacién del colesterol mediante las HDL. Esta es
la propiedad antiaterogénicamds estudiadadel c-HDL, de forma que el consumo de aceite de
olivacon gran cantidad de fenoles, yasean del aceite de oliva o del tomillo, es un claro factor
protector ante las ECV (18).

Otro ejemplo es el estudio experimental prospectivo llevado a cabo con 18 mujeres
postmenopdausicas que se dividié en dos fases de 4 semanas cada una: 1) dieta “SAT”, que
utilizabalamantequillacomo principalfuentede acidos grasos (saturados) y 2) dieta “MONQ”,
que utilizaba el AOVE como fuente de acidos grasos (monoinsaturados). Durante la primera
fase, las pacientes no sufrieron cambios significativos en sus valores antropométricos, pero si
aumentod el riesgo de ECV basado en estos valores. También se vieron aumentados los niveles
de CT, un 22 %; c-HDL, un 1,7 %y colesterol no HDL (c-LDL + c-VLDL), un 27,7 %, por tanto, las
ratios CT/c-HDL y c-no-HDL/c-HDL aumentaron un 19,3 %y un 23,1 %, respectivamente. Esto
quiere decir que el RCV se vio disparado en tan solo 4 semanas de dieta rica en grasas
saturadas. Durante la segunda fase, el CT se redujo un 5,1 %; el c-no-HDL, un 7,4 %y el c-HDL
aumentoun 8,5 %, en consecuencia, las ratios CT/c-HDLy c-no-HDL/c-HDL se vieron reducidas
enun 12,7 %y enun 18,7 %, respectivamente. Un aspectoimportante que se observa en este
estudio es que durante el mismo periodo de tiempo ladieta SATaumentabaen mayor medida
elriesgoque loque la dieta MONO era capaz de reducir, de modo que al consumir 4 semanas
la dieta SATy a continuacién 4 semanas la dieta MONO el RCV era mayor que al inicio (19).
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En la revision sistematica realizada por miembros de la Universidad de Jaén sobre once ECA
que valorasen los efectos del consumo de aceite de oliva por parte de adultos con RCV, se
pueden apreciar los beneficios de las dietas con este tipo de aceite respecto a las dietas
control. Estos fueron: reduccién de peso, perimetro de cintura e indice de masa corporal
(IMC). En cuanto al peso, que se redujo 0,92 kg de media, el tipo de administracion mas
efectivofue el aceite de olivaliquido respecto al suministrado en capsulas. El perimetro de la
cintura disminuyé 0,62 cm de media con la forma liquida, mientras que con las capsulas no
hubo una reduccidn significativa. Respecto al IMC, este se redujo en 0,9 kg/m’ de media. Por
tanto, se puede decirque el aceite de oliva es mas eficaz para reducir el peso corporal, el IMC
y el perimetro de cintura en su forma liquida respecto a la presentacion en cdpsulas, aunque
cualquiera de las dos ha demostrado tener beneficios sin necesidad de haber llevado a cabo
una restriccién calérica. Enalgunos de estos estudios la dieta llegd a mantenerse hasta 5 afios
debido a la palatabilidad y a la sensacidn de saciedad propios del aceite de oliva (20).

Otra fuente de acidos grasos vegetales son las nueces y otros frutos secos que, como muestra
la revisidn sistematica realizada por la Universidad de Harvard, reducen el riesgo de
enfermedad coronaria del corazéon y de diabetes. Este metaanalisis muestra que el consumo
de 4 raciones semanales de 28,4 g de frutos secos reduce en un 24 % las posibilidades de
infarto agudo de miocardio fatal y en un 22 % las posibilidades de infarto no fatal. Entre el
consumo de frutos secos y el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular no se aprecia
asociacion alguna, pero sise pudo realizar una asociacién inversa entre el consumo de estos
frutos y el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Esta revision también muestra que el
consumo semanal de 4 raciones de 100 g de legumbres se asocia con un descenso del 14 % de
riesgo de infarto, aunque no se pudo relacionar con el riesgo de ictus y DM2 (21).

En Suecia llevaron a cabo un ECA en el cual uno de los grupos debia ingerir 7 kcal por kg de
peso al dia en forma de fruta y el otro grupo las mismas 7 kcal/kg de peso/dia en forma de
frutos secos, en ambos casos durante 8 semanas. Las frutas mds consumidas fueron platanos
(38,7 %), manzanas (19,4 %), citricos (14,8 %), peras (8,2 %), melones (3,9 %), uvas (3,2 %),
mangos (3,0 %) y kiwis (2,2 %); los frutos secos favoritos fueron anacardos (47,4 %),
cacahuetes (14,1 %), nueces (8,1 %), almendras (8,0 %), pistachos (7,8 %), avellanas (5,8 %) y
nueces o coquitos de Brasil (3,5 %). Como consecuenciade esta dieta, el primer grupo triplicé
su ingesta diaria de fructosa y el segundo la redujo a la mitad. Las principales diferencias en
cuanto a concentraciones lipidicas fueron: por un lado, un pequeiio descenso de la ratio c-
LDL/c-HDL en el grupo de los frutos secos (de 1,72 a 1,62) mientras que en el grupo de frutas
no varid y, por otro lado, un descenso de los niveles séricos de lipoproteina-A, Lp (a), en el
grupo de frutos secos mientras en el de las frutas aumentaba; esta lipoproteina es una de las
LDL, que conllevaRCV y no se ve afectadanormalmente por el tratamiento farmacoldgico de la
hipercolesterolemia, incluyendo estatinas y Ezetimibe (22).

En Irdn han llevado a cabo un estudio prospectivo durante 13 afos, en el cual a una muestra
de personas mayores de 35 afios se les realizaron tres veces en distintos afios (2001, 2007 y
2013) uncuestionario de estilo de vida, unamedicién antropométrica y una analitica. Los mas
de 1300 participantes fueron divididos en cuartilesen funcién de su consumo de frutos secos.
Se encontrd una relacidn inversa entre la ingesta de frutos secos y el riesgo de ECV, asi como
con su gravedad; la probabilidad de ECV del segundo cuartil que mas frutos secos consumia
respecto al que menos era un 24 % menor. Estos beneficios se pueden deber al perfil
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nutricional de los frutos secos, que incluye antioxidantes, proteinas de origen vegetal,
vitaminas, fibra y minerales como el magnesio y el potasio, ademds de altas cantidades de
acidos grasos mono-y poliinsaturados y otros compuestos bioactivos, como los polifenolesy
los fitoesteroles (23).

El efectode laingestade esos componentes presentes enlos frutos secos queda plasmado en
dos ECA (24,25) llevados a cabo en Iran y Brasil, respectivamente. En el primero, a la muestra
de pacientes con un episodio pasado de ECV y sobrepeso se les dividié en dos grupos, uno
recibia una dietabajaen calorias pero con consumo adicional de frutos secosy el otro solouna
dietabajaen calorias. En el otro estudio la muestra eran mujeres adolescentes con obesidad,
el grupo experimental recibia 15-25 g/dia de nueces de Brasil y el grupo control una capsula al
dia de lactosa (placebo). Lasintervenciones de dichos estudios ocasionaron un descenso de la
concentracién de proteina C reactiva (CRP), aunque no hubo una diferencia significativa entre
grupos (p=0,38). En cambio, si hubo cambios significativos en los niveles de la molécula de
adhesién intercelular 1 (ICAM-1) y de la interleucina-6 (IL-6), con unos valores de p=0,04 y
p=0,02, respectivamente; estas dos proteinas son marcadores inflamatorios relacionados con
la ECV. El consumo de nueces brasilefias produjo un descenso de los niveles de TAG (p=0,05),
CT (p=0,003) y c-LDL (p=0,03), ademas aumentd la velocidad de movimiento de los gldbulos
rojos (RBCV) y su velocidad maxima (RBCVmax), es decir mejoro la reactividad microvascular,
lo cual reduce el riesgo de ECV (24,25).

5.1.3. Consideraciones sobre la dieta

Todos los estudios consultados mostraron la eficacia de la dieta como medida para
tratar la hipercolesterolemiay reducir el RCV, ya que en diferentes articulos (13,19,22,25) se
observd que al implementar una DM, en algunos casos hipocaldrica, y alaumentar el consumo
de aceite de olivay frutos secos, los niveles de CT, c-VLDLy c-LDL disminuyeron, mientras los
de c-HDL aumentaron. También se vio una relacidon inversa entre las dietas bajas en grasas
transy saturadas de origen animal oindustrial, como puede serla DMy las que incluian frutos
secos, Yy la aparicién de ECV (14-16,21,23). Estos beneficios se debieron al reemplazo de los
acidos grasos mencionados anteriormente por otros mono- y poliinsaturados (19), asi como
por la presenciade compuestos bioactivos como los fitoesteroles y los polifenoles (17,18,23)
que se encuentran presentes en los frutos secos y en el AOVE. Los primeros reducen la
absorcién intestinal del colesterol de la dieta y los segundos cuentan con propiedades
antioxidantes y tienen la capacidad de aumentar la expresion de los genes ligados a la
eliminacién del colesterol (7,8,18).

Aparte de los cambios en el perfil lipidico, laDM y el consumo de aceite de oliva (sobre todo si
se trata de AOVE), pueden ayudar a reducir el peso, el IMCy el perimetro de cintura (14,20),
factores que también estan ligados con la aparicion de ECV (4,5). Otros hallazgos importantes
fueronlos descensos de marcadores moleculares como la Lp (a), que no se ve afectada por el
tratamiento farmacoldgico (12,22), laCRP, la ICAM-1y lasIL-6, que nos indican |a presencia de
un proceso inflamatorio como puede ser la aterosclerosis (24,25). También se observé un
menor riesgo de desarrollar DM2 (21).

Un aspecto negativo a destacar es que la dieta con un alto contenido en grasas saturadasy
trans tiene mayores efectos negativos que los positivos de la DM (19). Esto quiere decir que si
por ejemplo, se partiera de un CT de 200 mg/dLy durante 4 meses no se cuidara la dietay se
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ingirieran demasiados acidos grasos no saludables, posteriormente haria falta un periodo de
tiempo superiora esos 4 meses llevando a cabo una alimentacién adecuada (7-9) para volver
al punto de partida en los niveles de CT. Por esta razén, desde Enfermeria se debe hacerlo
posible paraque los pacientes adopten un estilo de vida saludable a largo plazo con la mayor
adherencia posible a un patrén dietético adecuado, como la DM o similar, ya que no sirve de
nada abandonar rapidamente y de forma drastica los malos habitos si a los pocos meses se
vuelve aellos. Ademas, con un patrén dietético variado se ingiere todo tipo de nutrientes (7-
9), loque hard que mejore el estado de salud global al margen de efectos especificos como es
lareduccion del RCV.

5.2. Ejercicio

La OMS recomienda a los adultos entre 150 y 300 minutos semanales de actividad
fisica moderadao, al menos, entre 75 y 150 minutos semanales de actividad aerdbica intensa.
Ademads, se ha demostrado que la actividad fisica también reduce otros factores de riesgo de
las ECV como la hipertension arterial (HTA), la obesidad y la diabetes (11).

Comose va a vera continuacion, diferentes estudios de los analizados (Tabla 2) muestran los
beneficios de la actividad fisica sobre el estado de salud de los pacientes, tanto a nivel de
parametros antropomeétricos relacionados con el RCV y la obesidad, como de marcadores
fisicosy metabdlicos e, incluso, en cuanto al estado de salud autopercibido de los pacientes.

En uno de estos estudios, llevado acabo en el Centro de Salud Buenavista (Toledo) sobre una
pequefia muestra de diez pacientes adultos diagnosticados de sindrome metabdlico, a los
cuales se les prescribié un programa de ejercicio fisico durante 6 meses, se pueden observar
variaciones significativas en el peso corporal, que disminuyé entre un 5-7 %, en la glucemia
basal, que se redujo un 5 %, asicomo en los niveles de TAG (2,5 %) y c-LDL (3,6 %) (26).

Otro estudio preexperimental centrado en una muestra de diez nifios de Caceres, con un IMC
superior al percentil 97 y estilo de vida sedentario, que fueron incluidos en un programa
combinado de ejercicio fisico y dieta hipocaldrica durante 3 afios, muestra varios cambios
destacables. Durante los afios del estudio, un 70% de los nifios dejaron de estar diagnosticados
como obesosal reducirse tanto el valor medio del IMC como la desviacion estandar media de
los valores de IMC; también se redujo su porcentaje de masa grasa. En cuanto a los
parametros metabdlicos se vieron reducidos el CT (de 161,7 a 153,1 mg/dL) y el c-LDL (de
101,3 a 81 mg/dL) y aumentaron los TAG (de 81,1 a 92,4 mg/dL) y el c-HDL (de 44,2 a 53,6
mg/dL); por tanto, las ratios CT/HDLy LDL/HDL se vieron reducidas (de 3,83 a 3,16, la primera,
y de 2,42 a 1,73, la segunda), al igual que el valor de la resistencia ala insulina, que pasé de
2,90 a 2,68 (27).

En los resultados de un ECA realizado con una muestra estadistica de 88 pacientes, llevado a
cabo en tres Centros de Salud de A.P. de la provincia de Caceres, se puede ver que un
programa de ejercicio fisicomoderado (grupo intervencién) puede tener grandes beneficiosen
pacientes de entre 65 y 80 afios diagnosticados de DM2 y con un estilo de vida sedentario
respecto al grupo de control que continué con su estilo de vida previo. A lo largo de los 3
meses de intervencion, se logré reducir la tensién arterial (TA), el IMC, el CT, el c-LDLy los
nivelesde TAG; en cambio, el c-HDL aumentd en 2,1 mg/dL. También se pudo observar que el
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porcentaje de RCV, estimado mediante la tabla Framingham, version D’Agostino, se vio
reducido un 6,7 %, aunque seguia siendo muy alto al mantenerse en un 32,9 %. Cabe afiadir
gue el gasto farmaceutico descendié en 3,9€/mesy el estado de salud autopercibido, valorado
mediante unaescalavisual analdgica, aumenté en 4,7 puntos. Durante la intervencién ningun
paciente presentd hipoglucemia ni sindrome coronario agudo, aunque sihubo dos defunciones
por ictus isquémico (una en cada grupo) y una paciente sufrié un esguince leve de tobillo al
realizarejercicio. También hay que afiadir que estaintervenciéon de 3meseserasolo la fase de
iniciacion, y los autores indicaban que si se continuara con las fases de mejora y
mantenimiento los cambios podrian ser ain mayores (28).

Centrandonosen laeficacia del ejercicio de alta intensidad, se puede ver como en el estudio
desarrollado con un grupo de mujeres obesas de la Universidad de Concepcidn (Chile) que
fueron incluidas en un programa de cuatro ejercicios, cada uno de un grupo muscular, en los
que se realizaba 1 minuto de ejercicio intenso seguido de 2 minutos de recuperacion, asi tres
series porejercicio durante aproximadamente 36 minutos de sesion (en total, 12 minutos de
actividad y 24 de recuperacién). Estos entrenamientos se realizaron dos veces por semana
durante 3 mesesyal cabo de este tiempo se volvieron avalorarlas medidas antropométricasy
el perfil lipidico. El grupo experimental apenas redujo su IMC (diferencia de un 0,33 %),
mientras que parael grupo control, que siguid con sus actividades cotidianas habituales sin el
programa de ejercicios, aumento un 1,73 %. En cuanto al perfil lipidico, en el grupo
experimental disminuyeron en gran medida el CT (8,14 %), los TAG (14,26 %), el c-LDL (12,95
%) y el c-VLDL (19,14 %), mientras que el c-HDL aumentd en 4,7 mg/dL (7,9 %). En el grupo
control los cambios fueron justamente los contrarios. Estas mejoras en el perfil lipidico se
consiguieronsinintervenirenlaingestayen pacientes que no presentaban una hiperlipidemia
severa (29).

En la revision sistematica de metaandlisis llevada a cabo por la “Sociedad Brasilefia de
Medicinadel Ejercicioy el Deporte” (30), y realizada en diversas bases de datos con los DeCS:
HDL, lipoproteinas, colesterol, perfil lipidico y ejercicio, se buscaron metaanalisis publicados
antes de enero de 2015, que contasen con grupo de control, que tuviesen el ejercicio como
Unica intervencién (por lo que fueron excluidos aquellos trabajos que utilizasen los
medicamentos o la dieta como intervencidn) y en los que se valorase el nivel de c-HDL como
resultado de laintervencidn. Se encontraron 209 articulos pero solo 10 fueron incluidos en el
estudio. Tras esta revision, los autores vieron que la realizacién de ejercicios aerdbicos y de
fuerza de manera independiente no tenia un gran efecto sobre los niveles del c-HDL, ya que
soloaumentd 4 mg/dL como maximo. En cambio, si que tuvieron numerosos beneficios sobre
otros factores como la mejora de la capacidad funcional, la pérdida de peso y grasa, el
aumento del volumen maximo de oxigeno (VO,Max) que nos indica la capacidad aerdbica
maxima de nuestros pulmones, la reduccién de TAG, los aspectos psicosociales y el sistema
inmunoldgico. En cuanto a la combinacidn de ejercicio intenso y aerdbico, se puede observar
una relacion entre laintensidad del ejercicio y el aumento de c-HDLy este aumento es mayor
(3,09 mg/dLde media) que cuando solo se practica un tipo de ejercicio (0,7 mg/dL de media).
También se puede apreciar que el aumento de c-HDL es proporcional al tiempo que duran los
estudios. Aun asi, debido a la escasez de articulos analizados y a las diferencias de sus
intervenciones haria falta mas investigaciéon sobre el tipo de ejercicio y el tiempo a realizarlo
para poder obtener unas conclusiones claras en cuanto al aumento del c-HDL (30).
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5.2.1. Consideraciones sobre el ejercicio

La totalidad de los articulos analizados coincide con la informacidn previa (9,11), ya
gue al aumentar la actividad fisica moderada hasta los 30 minutos diarios, o0 mas, se observé
cdmo se reducian los niveles de CT, c-VLDLy c-LDL, mientras aumentabala concentracién de c-
HDL (26-29). Llamala atencién que entres de los estudios (26,28,29) disminuyeron los niveles
de TAG ensangre, mientras que en otro de ellos realizado con nifios (27), y que llevaba a cabo
una intervencién combinada de ejercicio y dieta hipocalérica (1500 kcal/dia), estos
aumentaron en 11,3 mg/dL. Esto Gltimo no concuerda demasiado con la anterior evidencia
cientifica y seria conveniente llevar a cabo nuevos estudios en busca de una evidencia mas
clara.

Otros aspectos relacionados conlas ECV que se vieron modificados gracias al ejercicio fueron
laTA, el peso, el IMCy la glucemiabasal que se vieron reducidos en varios de los articulos (26-
29). También mejord la capacidad funcional de los pacientes, asi como el VO,Max que podian
absorber sus pulmones (30), ambos datos reflejan una mejora en el nivel de salud, lo cual
también era percibido por los pacientes ya que aumentd su estado de salud autopercibido
(28).

En cuanto a qué tipo de ejercicio es mas beneficioso para la salud, parece que el ejercicio
intenso (29,30), como es el entrenamiento de fuerza, es mas eficaz para reducir los niveles de
lipidos que el ejercicio aerdbico, como puede ser andar o practicar un deporte de manera
suavey ludica(27,28). Aunque si se combinan ambas modalidades los beneficios se sumaran
(27), aparte de que mejoraranlafuncidon inmunolégicay la sensacion de bienestar personal y
social, yaque se estableceran relaciones con otras personas, al mismotiempo que el estado de
saludy, en el caso de pacientes cronicos, estas mejoras incluso podrian contribuir al ahorro de
parte del gasto en medicamentos.

Por estas razones, desde Enfermeria, se debe aconsejar la realizacion de ejercicio fisico de
forma frecuente, de acuerdo a las caracteristicas y capacidades de los pacientes, asi como de
sus gustosy tiempo libre, haciendo especial hincapié en aquellos que presente n factores de
riesgo como hipercolesterolemia, obesidad, DM2, HTA o hayan sufrido algin accidente
cerebrovascular, siempre con precaucién y siguiendo las recomendaciones concretas para su
caso.

16



CONCLUSIONES

La instauracién de una dieta baja en acidos grasos trans y saturados, como la DM, con
alto contenido en 4cidos grasos insaturados, hademostrado serun método muy eficaz
para tratar la hipercolesterolemia.

La realizacién de ejercicio de cualquier intensidad también ha probado su eficacia
como modo de reduccién del colesterol plasmatico.

Con ambasintervenciones, dietay ejercicio, también se han probado las reducciones
de otros factores de RCV, como peso, perimetro de cintura, TA o glucosa basal.
Ademas, aportan beneficios a nivel funcional, psicosocial e inmunolégico.

Ambas intervenciones deben mantenerse en el tiempo para conseguir beneficios a
largo plazo, ya que si laadherenciaal patréon dietético o el ejercicio decaen los factores
de RCV volveran a aparecer.

Se ha comprobado que la DM, que incorpora el consumo de AOVEYy frutos secos como
principales fuentes de dacidos grasos, presenta mayores beneficios al aportar
compuestos bioactivos como los polifenoles y fitoesteroles.

No se han constatado efectos adversos al llevar a cabo intervenciones de dieta y
ejercicio, por lo que se puede afirmar que este tratamiento tiene ventajas frente al
farmacolégico y deberiaserel primermétodo de eleccidn ante lahipercolesterolemia.
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