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RESUMEN

Ejercicios de HIIT producen beneficios como aumento de las enzimas
oxidativas, glucoliticas®y del metabolismo de los &cidos grasos. ** Por otra parte
el Omega-3, tiene efectos vasodilatadores, estimula precursores de la biogénesis
mitocondrial, siendo beneficioso para el sistema cardiovascular y oxidativo. De
esta forma el presente estudio busca observar los efectos potenciadores de la
suplementacion de Omega-3 sobre el HIIT en el rendimiento fisico y la
composicion corporal.

28 jovenes voluntarios, sedentarios sanos (22 + 4), fueron distribuidos de
forma aleatoria en 4 grupos de estudio. El grupo O3/HIIT (n=7) realizd un
protocolo de HITT, 3 veces a la semana, 30 minutos y consumio 2 gr. de Omega-
3, de forma diaria por 6 semanas. El grupo HIIT(n=7) realizé un protocolo de HIIT,
durante 6 semanas. El grupo O3 (n=7) consumi6 2 gr. diarios de Omega-3.
Mientras que el grupo control (n=7) no realiz6 ningun protocolo de intervencion ni
suplementacion.

Al finalizar la intervencion se observé un aumento de VOnax absoluto para
HIT (P=0.004) y O3/HIT (P=0.013) comparando pre y post intervencion. Se
observo un aumento significativo del grupo O3/HIIT en comparacion con los otros
grupos de estudio. Velocidad maxima aumentd (P<0.005) en HIIT y O3/HIT,
comparando pre y post intervencién. Por otra parte la PAS tuvo una disminucion
(P=0.002) en el grupo de O3 pre y post intervencién y en relacion a todos los
grupos de estudio (P<0.005). Mientras que el porcentaje de masa grasa y 2 de
pliegues, disminuy6 (P<0.005) en O3/HIIT, HITT y O3 en comparacién al grupo

control.

Se concluye que el Omega-3 sobre el HIIT tiene un efecto potenciador en
VOypeak.So0lo Omega-3 es capaz de bajar PAS dentro de 6 semanas. Mientras que

el porcentaje grasa disminuye con Omega-3, HIIT y la combinacion de ambas.

Palabras Clave: actividad fisica, acidos grasos poliinsaturados, presion arterial,

capacidad aerobica maxima, porcentaje de masa grasa
%



ABSTRACT

HIIT exercises causes increased oxidative and glycolytic enzymes, and
metabolism of fatty acids® *. Moreover the Omega-3 has potent vasodilatory
effects, including precursors stimulates mitochondrial biogenesis, being beneficial
to the cardiovascular system and oxidative. Thus, the present study aims to
observe the effects enhancers supplementation of Omega-3 on HIIT in physical

performance and body composition.

28 young volunteers, healthy sedentary (22 + 4) were randomized into 4
study groups. The O3/HIIT group (n = 7) performed a protocol HITT, 3 times a
week, 30 minutes and consumed 2 g. Omega-3, on a daily basis for 6 weeks. The
HIIT group (n = 7) performed a HIIT protocol for 6 weeks. The O3 group (n = 7)
consumed 2 gr. Omega-3 daily. While the control group (n = 7) did not make any

intervention protocol and supplementation.

After the intervention, absolute VO2max increased for HIIT (P = 0.004) and
O3/HIIT (P = 0.013) comparing pre and post intervention. And O3/HIIT significantly
compared to all study groups. Max. speed increased (P <0.005) on O3/HIIT, HIIT,
comparing pre and post intervention. Moreover the PAS had a decrease (P =
0.002) only in the O3 group pre and post intervention and in relation to all study
groups (P <0.005). While the percentage of fat mass and Z skinfolds, decreased (P
<0.005) O3/HIIT, HITT and O3 compared to the control group.

It is concluded that HIIT exercise plus Omega-3 supplements has an
enhancing effect on VOgypear. Just Omega-3 is capable of lowering SBP within 6
weeks. While the fat percentage decreases with Omega-3, HIIT and combination

thereof.

Keywords: physical activity, polyunsaturated fatty acids, blood pressure,

maximum aerobic capacity, percentage of fat mas.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AA: Acido Araquidonico

ACSM: American College of Sport Medicine

ACV: Accidente Cerebrovascular

AHA: American Heart Association

AMP: Adenosin monofosfato

AMPK: Protein quinasa activada por AMP

DHA: Acido docosahexaenoico

EPA: Acido eicosapentaenoico

FAT/CD36: Translocasa de acido graso /Grupo de diferenciacion 36 (fatty acid
translocase/ Cluster of Differentiation 36)

FABPpm: Proteina de union de &cidos grasos (Fatty acid binding protein)
FCmax.: Frecuencia cardiaca maxima

FC: Frecuencia cardiaca

GC: Gasto cardiaco

HDL: Lipoproteina de alta densidad (High Density Lipoprotein)

HIIT: Ejercicios de intervalos de alta intensidad (High Interval Intermittent training)
HTA: Hipertension Arterial

ICC: indice cintura-cadera

IL-6: Interleukina 6

CK: Creatin Kinasa

CRP: Proteina C Reactiva

IMC: Indice de masa corporal

MET: Indice metabolico

MC : Masa Corporal

LDL: Lipoproteina de baja densidad (Low Density Lipoproteins)

ON: Oxido nitrico

OMS: Organizacion mundial de la salud

PA: Presion arterial
VI



PAD: Presion arterial diastolica

PAS: Presion arterial sistdlica

RPE: indice de esfuerzo percibido

SIT: Entrenamiento de intervalos de sprint (Sprint Interval Training)

TG: Indice de triglicéridos

VLDL: Lipoproteina de muy baja densidad (Very low density lipoproteins)

VO2max: Consumo maximo de Oxigeno

VOypeak: Peak de Consumo maximo de Oxigeno
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INTRODUCCION

Los beneficios de la actividad fisica aerObica en la reduccion de la
morbilidad y mortalidad cardiovascular han sido comprobados
epidemiologicamente a través de los afios con altos niveles de evidencia cientifica
que corroboran su efectividad en la mejora del metabolismo y la salud humana.??
Mientras que por el contrario, multiples estudios refieren que la vida sedentaria se
encuentra clasificada como un factor de riesgo promotor de alteraciones
cardiovasculares y antropométricas perjudiciales que llevan a un alto indice de
mortalidad.* Es por esto que el ejercicio, y la actividad fisica, han sido prescritos
como un bien necesario debido a que estan asociados a mdultiples beneficios,
gracias a que se correlacionan con una reduccion de eventos vasculares tanto en
hombres como mujeres por la disminucién de los factores predisponentes de
alteraciones cardiovasculares tales como obesidad, dislipidemia, hipertension
arterial, resistencia a la insulina, sedentarismo entre otros.*

Por otra parte, la alimentacién y el equilibrio de los sustratos energéticos en
el metabolismo humano cumplen un rol importante en el buen funcionamiento del
sistema cardiovascular. Dentro de este equilibrio nutricional encontramos
suplementos como los acidos grasos poliinsaturados, acidos grasos que poseen
méas de un doble enlace entre sus carbonos. Encontrando entre estos el acido
linolénico (omega 3y el omega 6) imposibles de sintetizar por el ser humano,
debido a que el hombre carece de las enzimas necesarias, por lo que son
considerados acidos grasos esenciales, y que por tanto deben ser incorporados a

nuestro organismo mediante la ingesta diaria.>®’

El 4cido graso omega-3, que se encuentra principalmente en el aceite de
pescado, mariscos, yema de huevo, aceites vegetales (oliva, soja), vegetales
(espinacas, fresas, pepino, nueces), semillas (chia y linaza) y suplementos
alimenticios (preparaciones de concentrados farmacéuticos),>® ha demostrado
influir en el metabolismo de los lipidos, presion sanguinea, funcion vascular, ritmo
cardiaco, funcion plaquetaria y en respuestas inflamatorias, previniendo procesos

aterogénicos y problemas cardiovasculares en seres humanos.”#°
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Por otro lado, efectos similares han sido descritos en estudios de
entrenamientos aerébicos evidenciando que el entrenamiento fisico a intervalos de
alta intensidad o High Intensity Interval Training (HIIT) provoca cambios positivos
la sintesis de enzimas oxidativas y glicoliticas del musculo esquelético, a través
del aumento significativo de transportadores de lipidos y glucosa,*® ademas de
aumentar aproximadamente en un 10% el consumo maximo de Oxigeno (VO 2max),
disminuyendo la sensacién de fatiga, especialmente en poblaciones sedentarias.™

De esta forma la presente tesis busca examinar un posible efecto
potenciador de la suplementacién de &cidos grasos Omega-3 y HIIT en los
variables de cardiovasculares, de rendimiento aerdbico y de composicion corporal

en sujetos jovenes sedentarios con sobrepeso.



CAPITULO 1: MARCO TEORICO

La actividad fisica aerdbica regular cumple un rol importante como reductor
de la morbilidad y mortalidad cardiovascular; estos efectos demostrados por
estudios de la epidemiologia humana sustentan multiples indicaciones médicas,
tales como el programa preventivo de la American Heart Association (AHA), que
busca promover la actividad fisica y erradicar la vida sedentaria en pacientes con
alto riesgo cardiovascular. **® Para apoyar lo mencionado anteriormente existen
antecedentes que el sedentarismo es un factor de riesgo importante en el
desarrollo de enfermedad coronaria, accidente cardiovascular y enfermedad
vascular periférica.* % Otros beneficios asociados a la actividad fisica aerébica

1,12,13 13

son los cambios en el porcentaje de grasa corporal, perfil lipoproteico,

¥ liberacion

tolerancia a los carbohidratos, sensibilidad a la insulina,
neurohormonal de catecolaminas, renina, aldosterona, y vasopresina.* Ademas, el
ejercicio posee un efecto hipotensivo en pacientes con hipertension arterial,
ayudando a tener una mejor y mas efectiva respuesta a los medicamentos,
permitiendo asi disminuir la dosis necesaria. Esto lleva a que el American College
of Sports Medicine y la AHA, recomiende las actividades del tipo aerébico, con una
intensidad de 30% a 90% dela FCmax, en sesiones de 30 a 60 minutos, 3 veces
por semana.'® 16

Pilar importante que fundamenta al ejercicio como un potente estimulador
fisiolégico primario y secundario, relevante en la prevencibn de eventos
cardiovasculares, es la mejora de la funcién endotelial en arterias coronarias y
arterias musculares de gran y pequefio calibre mediada por la liberacién de 6xido
nitrico (ON) producida por el estrés en cizalla causada por aumento de la presion
intra-luminal dada en el ejercicio, lo que explica la disminucion de la presion
arterial de reposo, una de las variables cardiovasculares mas modificadas en el
ejercicio, llegando a bajar la presion arterial sistolica (PAS) 10 mmHg y la presién
arterial diastélica (PAD) 8 mmHg. ElI consumo maximo de oxigeno (VO2max) se
ha visto también aumentado posterior a periodos de entrenamiento fisico, debido

en gran medida por el incremento del gasto cardiaco (GC) y de la diferencia
3



arterio-venosa, sumada a cambios estructurales, metabdlicos y funcionales que
mejoran la cantidad y calidad del envio y extraccion de oxigeno por parte de los

masculos. 16

Composicion corporal

La exploracion del estado nutricional del ser humano es un amplio y
complejo campo de estudio dentro del analisis de la poblacién mundial, en los que
podemos encontrar diferentes abarques en el ambito de la investigacion
nutricional. Uno de estos es el estudio de la composicion corporal que completa la
exploracién del estado nutricional, junto con una buena historia clinica, encuesta
dietética, exploracion fisica, pruebas bioquimicas e incluso genéticas, a través del

anélisis compartimental y la composicién corporal de cada individuo.*®

Analisis epidemioldgicos en Chile han corroborado una importante
alteracion del estado nutricional y un aumento significativo del sobrepeso, la
obesidad y obesidad mérbida en la poblacién chilena. Con una prevalencia de
sobrepeso y obesidad, en personas sobre 15 afos, de un 39,3% y 25,1%
respectivamente.’® Mientras que un 25,1% se encuentra en un estado de
obesidad, y un 2,3% en obesidad mérbida.’® Vale la pena sefialar que la poblacién
clasificada como obesa, se encuentra cerca de un 10,9% de la poblacion, que
tiene una edad comprendida entre los 15-24 afios.’® Por estas razones el
sobrepeso y la obesidad son consideradas como un importante problema de salud
publica, con una tendencia que ha ido aumentando draméticamente los ultimos
afios y probablemente asociada a los estilos de vida poco saludables, como el
aumento del consumo de grasas y azucares y una disminucion de los niveles de

actividad fisica.'®

Para comprender mejor los términos, la obesidad es considerada una
enfermedad cronica de origen multifactorial prevenible, que se caracteriza por

acumulacion excesiva de grasa o hipertrofia general del tejido adiposo en el
4



cuerpo, es decir, cuando la reserva natural de energia de los humanos y otros
mamiferos es almacenada en forma de grasa corporal. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), clasifica la obesidad de acuerdo al indice de Masa Corporal
(IMC), considerandose a una persona obesa cuando este indice es igual o
superior a 30 kg/m?. Similares caracteristicas estan asociadas al concepto de
sobrepeso, pero que segun la OMS estan clasificadas con un IMC entre 25 - 29.9
kg/m?. Las condiciones de obesidad y sobrepeso son totalmente prevenibles,
evitando asi también otras posibles enfermedades asociadas a estos estados
nutricionales, tales como, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertension arterial,
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares que influyen en la mortalidad,

morbilidad y calidad de vida de las personas.®?!

Para introducirnos en la evaluacion del estado nutricional y del riesgo
cardio-metabdlico, este se realiza generalmente a través de pruebas
antropomeétricas en las que destacan el IMC, porcentaje de grasa y perimetro de
cintura. ElI IMC esta condicionado por factores como la talla en el crecimiento
intrauterino, la talla al nacer, el nivel socioeconémico y cambios estacionales en la
disponibilidad de alimentos.'® Esta medicién es aplicable casi exclusivamente en
adultos sedentarios ya que no diferencia entre masa muscular o adiposa, por lo
que en deportistas no seria el mejor indicador.® La medicién del porcentaje de
grasa a través de pliegues cutaneos es también un indicador del estado
nutricional, en donde registros de alto porcentaje de masa grasa en los individuos
es considerado como predictor de riesgo cardiovascular, dato importante ya que a
mayor cantidad de grasa corporal se pueden desarrollar enfermedades como
resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo Il y dislipidemias, patologias
asociadas a sindrome metabdlico, conjunto factores de riesgo que estan asociado
a la alta aparicion de patologia cardiovasculares, ya que confiere mayor riesgo de

infarto al miocardio y accidente vascular cerebral.*®?2

Otro predictor indirecto es el perimetro de cintura, ya que determina la

adiposidad central y visceral.”® Este tipo de adiposidad es de gran importancia
5



debido a que la distribucion de la grasa corporal es un importante predictor de
alteraciones metabolicas.?®** La acumulacién de tejido subcutaneo en la mitad
inferior del cuerpo, como lo es en el caso de las mujeres, estan asociadas a tener
tendencia a una obesidad de tipo genoide, donde existen receptores alfa-2
adrenérgicos que tienden a la lipogénesis en vez de la lipdlisis, almacenando con
mayor facilidad tejido adiposo subcutaneo en esa zona. *** Mientras que por otro
lado, los hombres, clasificados por tener una tendencia a una obesidad androide,
tienden a la acumulacion excesiva de tejido adiposo subcutaneo superior,
asociada a un alto riesgo cardiovascular debido el exceso de tejido subcutaneo en
la zona abdominal, lo que contribuye a la aparicién de enfermedades metabdlicas
como diabetes mellitus II, dislipidemias y enfermedades cardiovasculares, esto
debido a que la grasa intra-abdominal se metaboliza movilizando acidos grasos

libres aumentando la sintesis de VLDL, LDL, glucosa e insulina.?*?

Entrenamientos de intervalos de alta intensidad

Entre los diversos trabajos aerdbicos descritos en la literatura, recientes
estudios han evidenciado que el entrenamiento fisico de intervalos de alta
intensidad (HIT) provoca menor fatiga que el ejercicio aerdbico continuo en
pacientes sedentarios, teniendo mayor adherencia en esta poblacion al ejercicio y
por ende una mejoria en la manifestacion de los efectos positivos atribuibles al
ejercicio. " 1% 26 E| HIIT es un tipo de entrenamiento a través de intervalos,
también conocido como High-Intensity Intermittent Exercise (HIIE) o Sprint Interval
training (SIT). %° Este tipo de entrenamiento consta de realizar ejercicio aerébico
alternando cortos periodos de esfuerzo maximo o a una intensidad cercana al
maximo, sumado a periodos de recuperacion a baja intensidad, estos novedosos
entrenamientos de alta intensidad implicarian similares efectos de los trabajos
aerdbicos de moderada intensidad y tendrian mejor adhesién. Las sesiones

comunes de éste tipo de entrenamiento suelen durar de 4 a 30 minutos. %



Protocolos de entrenamiento HIIT han demostrado una reduccion
significativa de la resistencia a la insulina producto de adaptaciones y mejoras en
el musculo esquelético aumentando su tamafio y eficiencia metabdlica,** dado a
que el entrenamiento fisico a intervalos de alta intensidad provoca efectos
positivos en el aumento de las enzimas oxidativas y glucoliticas, a través del
aumento significativo de los transportadores en procesos oxidativos como, Glut4,
MCT1 Y MCT4,* enzimas sumamente importante en el proceso de metabolismo y
regulacion del sustrato glucosa dentro del metabolismo muscular, ademas de
aumentar aproximadamente sobre un 10% el VO2méax especialmente en
poblaciones sedentarias **. Por otra parte estudios similares encontraron que HIIT
provocé un aumento en el metabolismo de los acidos grasos por tener un efecto
en un aumento del 30% de las proteina transportadora FABPpm y un 16% sobre
las enzimas FAT/CD36, esta ultima de gran importancia debido a que es una
proteina integral de membrana que se encuentra en la superficie de muchos tipos
de células en animales vertebrados, parte de la familia de receptores tipo B de las
proteinas de la superficie celular. FAT/ CD36 se une a muchos ligandos
incluyendo el colageno, 2’ trombospondina, ?® los eritrocitos parasitados con

Plasmodium falciparum, % 30,31

la lipoproteina de baja densidad oxidada,
lipoproteinas nativas,®? fosfolipidos oxidados,* y de los &cidos grasos de cadena
larga facilitando los procesos oxidativos implicados en la translocacion y

metabolismo de lipidos.

La aplicacién del sistema de entrenamiento mediante HIIT es justificada por
los multiples efectos cardiovasculares y oxidativos que este tipo de entrenamiento
induce. Gibala y cols, logré determinar que 6 semanas de entrenamiento HIIT (10
repeticiones de 60 segundos de trabajo al 90% FCmax. por 60 segundos de
descanso) provoca activacion en la proliferacion de peroxisoma, activado por el
receptor gamma co- activador (PGC-1a) en la musculatura humana, considerado
como el mayor regulador de la biogénesis mitocondrial que por ende tendria un

factor importante en los controles y beneficios del sistema oxidativo.??
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También se ha relacionado el efecto del entrenamiento HIIT en el aumento
del gen de transcripcion mitocondrial por la activacion de la proteina AMP kinasa
(AMPK) y P38 activador mitogeno (MAPK), generando mayor acumulacion de
proteinas mitocondriales que desencadenan aumento en la biogénesis
mitocondrial y el aumento del sistema oxidativo. Dichos beneficios fueron
encontrados en protocolos de 6 semanas de entrenamiento HIIT, en el que el
crecimiento del contenido de proteinas de PCG-1 fue de un 100% en una
poblacién joven sedentaria sana.?

Burgomaster y cols. demostré que 6 semanas de trabajo de HIIT, 3 veces
por semana y 30 minutos cada vez, aumenté el VO2max al igual que un trabajo
de endurance de 60 minutos, pero con un menor volumen de entrenamiento.
Essen y cols. comparé los efectos agudos de una hora de ejercicio aerébico
continuo al 50% Vo2méax previamente estipulada, con una hora ejercicio de HIIT
(15 segundos de trabajo a un maxima intensidad y 15 segundos de descanso,
relacion 1:1), resultando que las oxidacion de acidos grasos fue superior a la de
entrenamiento continuo y ambas con iguales resultados en la oxidacién de glucosa
sin diferencias tan significativas entre ellas. 3 También se encontr6 en una
comparacion entre HIIT y ejercicio continuo un aumento de la actividad de adenil
ciclasa en un 25% en el HIIT. 3 Por otra parte, Franch y cols. en relacién a la
percepcion al esfuerzo y tiempo de extenuacion, se pudo determinar en un grupo
de 36 corredores, que los ejercicios continuos manifestaron mayor tiempo de
extenuacion (93%) en comparacion al HIIT (67%). Por lo tanto este tipo de
ejercicio logra mejorar el sistema oxidativo resultando en un aumento del VO2max,
pero contrasta con el entrenamiento continuo por la menor percepcion de fatiga
sentida por el individuo.

La capacidad aerobica maxima ha sido considerada como la medida
fisiol6gica mas importante en el ser humano para pronosticar su rendimiento fisico
en actividades de larga duracion y en cierta forma, para conocer la funcionalidad
de los distintos sistemas organicos involucrados en el transporte de oxigeno,

determinada a través del VO2max.**>® Este corresponde al volumen de oxigeno,
8



expresado en mil/minuto, absorbido en los alveolos a través de los capilares
pulmonares, transportado por la sangre y consumido en los tejidos. La ecuacion
correspondiente al consumo de oxigeno es gasto cardiaco por diferencia arterio-
venosa.'® Se puede medir de forma directa o estimar de manera indirecta a través
de test submaximales.*®

Estudios recientes sobre el VO2max sugieren una directa relacion entre
bajos niveles de VO2méax y aumento del riego cardiovascular.*® 3’ Se recomienda
gue el VO2méax para los hombres sea sobre 44,2 ml/Kg/min y 35,1 ml/Kg/min en
mujeres. Bajo estos indices se considera un nivel desfavorable, con un perfil
aparente de alto riesgo cardiovascular. Keteyian y cols. logré demostrar que cada
1ml/kg/min en que aumenta el VO2max, el riesgo de muerte cardiovascular
disminuye en un 15%. *® De forma similar Myers y cols. ¢ observé que cada 1
MET (3,5 ml/kg/min) aumenta el nivel de supervivencia en un 12% en pacientes

con enfermedades cardiovasculares.®’

El mantenimiento del VO2méax es de suma importancia también, ya que es
un factor de riesgo independiente en la mortalidad cardiovascular. El
mantenimiento del VO2max ayuda a disminuir la incidencia de enfermedades
cronicas, mayor relajacion, mayor rendimiento en pruebas neuropsicolégicas de
flexibilidad mental y un tiempo més rapido de respuesta.”® Ademas, el VO2max
disminuye con la edad avanzada 9% por década en sedentarios y 5% en
pacientes activos fisicamente, contribuyendo a la disminucién de la capacidad
funcional fisiologica lo que puede llevar a una pérdida de la independencia del
adulto mayor y también llevar a una muerte prematura de en relacion a la edad en
adultos mayores.®*“* Por este motivo, la disminuciéon del VO2méax en edad
avanzada es de gran interés para la salud publica.*®> Se ha comprobado en
hombres y mujeres que realizan ejercicio aerobico regularmente llegan a la vejez
con un VO2max mayor que pacientes sedentarios y por lo tanto atenua la
disminucion fisioldgica del VO2méax provocado por la edad.®® La FCmax también
disminuye inevitablemente con la edad, y no se encontré beneficios con ejercicio

aerobico regular (al menos 3 veces por semana). Estudios han demostrado que
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existe una directa correlacion lineal positiva entre el aumento del VO2méax y la
tasa de consumo de &cidos grasos como sustrato energético en la actividad fisica,
en respuesta de la actividad aerdbica que impulsa al sistema oxidativo a la
reduccién de la masa grasa en el ser humano.** Por lo tanto, todos los
antecedentes presentados anteriormente indican que realizar actividad fisica con
regularidad disminuye factores de riesgo cardiovasculares que tomas mucha

preponderancia durante la vejez.*?

Acidos grasos poliinsaturados

Por otra parte, los acidos grasos poliinsaturados de cadena larga como:
Omega-3 que tiene tres exponentes, el 4cido alfa-linolénico (18: 3 w-3) que por
accion de elastasas y desaturasa pueden transformarse en &cido
eicosapentaenoide (EPA), acido graso que segun la literatura bioguimica se le da
el nombre de 20:5(n-3), por tener una cadena de 20 carbonos con cinco enlaces
dobles a partir del carbono nimero 3; o transformarse el 4cido decosahexaenoico
(DHA), bioquimicamente llamado C22:6 (n-3), tras tener una cadena de 22
carbonos con 6 dobles enlaces a partir del carbono niimero 3°

Por otro lado, tenemos los &cidos grasos Omega-6, acidos grasos
poliintaturados que tienen la peculiaridad de tener el primer enlace doble en el
carbono 6, contando los carbonos desde el final de la cadena del acido graso.
Dentro de este tipo de acido graso, se encuentra el acido alfa-linoleico cuyo
derivado mas importante es el acido araquidénico (AA). & 44

La ingesta de estos dos tipos de acidos grasos es de suma importancia
para la dieta humana debido a que son imposibles de sintetizar por el ser humano,
ya que el organismo carece de las enzimas necesarias para sintetizarlas, por lo
gue son considerados acidos grasos esenciales. Por esta razén deben ser
incorporados a nuestro organismo mediante la ingesta diaria, encontrandolos
principalmente en el aceite de pescado, las semillas de lino, la colza y

suplementos alimenticios, en el caso de Omega-3, y en el maiz, que consumen los
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animales de cria, que a su vez son ingeridos por el hombre (la mitad de los lipidos
que ingerimos provienen de la carne y los productos lacteos), en el omega-6. > % **
En efecto, la ingesta de omega-6 ha aumentado considerablemente en estas
cuatro ultimas décadas (mayor a 250%) mientras que el consumo de omega-3 ha
disminuido en un 40%, de modo que la proporcidon entre los 4cidos omega-6 y
omega-3 se ha desequilibrado, segun los aportes recomendados. La AFSSA
(Agencia Francesa de Seguridad Sanitaria de los Alimentos) recomienda una
relacion entre el omega-6 y el omega-3 de 5 a 1, en conjunto con la AHA, que
recomiendan como minimo el consumo de 500 mg diarios de Omega-3 (EPA-
DHA) mientras que nuestro consumo de dieta occidental es de 15 a 1
aproximadamente y, en Estados Unidos, puede llegar incluso a 40 a 1. Siendo
asociado este desbalance a la aparicibn de enfermedades cardiovasculares
infartos cardiacos, ACV, inflamacién vascular, cambios de &nimo, obesidad y
cancer .*>

Es de esta forma que la recomendacion de la AHA es aumentar el consumo
de Omega-3 en la dieta occidental , debido a que mas alla del equilibrio nutricional
que este otorga, multiples estudios corroboran que gracias a su composicion
molecular, pueden llegar a formar parte de los fosfolipidos de las membranas
celulares, ejerciendo una clara participacion sobre la composicion de la membrana
celular y de esta forma influyendo, en algin grado, la estructura y funcionalidad de
la célula, en aspectos tales como el nivel de fluidez y permeabilidad de la

membrana, peroxidacién lipidica, influencia génica, etc.® *

Por esta razon estudios justifican que los acidos grasos Omega-3 poseen
influencia en procesos aterogénicos, incluyendo el metabolismo de los lipidos,
presion sanguinea, funcion vascular, ritmo cardiaco, funcion plaquetaria y en
respuestas inflamatorias, efectos benéficos en relacion al sistema cardiovascular,
siendo prescrita y recomendada su ingesta en algunos desordenes cardiacos.>
94447 | 5 evidencia de mudltiples autores afirman que los efectos positivos del
Omega-3 se han encontrado en la poblacion que tiene una ingesta sobre 250

mg/d, reduciendo 36% el riesgo de muerte cardiovascular,®*°
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dos veces por semana reduce la mortalidad total en un 29% en dos afos y un 33%
para muerte por ACV.%*%*® Normalmente, en promedio en la dieta se consumen
hasta 0,952 grs de Omega-3 correspondiente al 0,5% de la ingesta de energia
diaria necesaria; se requiere ingerir de 2 a 4 grs. diariamente para tener efectos
benéficos (correspondiente al 1% de la energia diaria necesaria).**

Respecto a la hipertension y la suplementacién con Omega-3, se han
demostrado disminuciones significativas en la presion arterial. Morris y cols.
encontré una reduccion de -3,4/-2,0 mmHg en la presion arterial sistolica y
diastdlica en pacientes hipertensos. Por otra parte Appel y cols. estimé una
disminucién de -1.0/0.5 mmHg en las PAS y PAD respectivamente en
normotensos, y -5.5 /-3.5 mmHg en PAS y PAD en hipertensos sin tratamiento,
con una ingesta de 3 gr. por dia de Omega-3 . *° El método de accién de estos
acidos grasos es a través de la disminucién de la produccion de tromboxano A2 ,
un vasoconstrictor endotelial, el aumento de la sintesis del vasodilatador 6xido
nitrico, mejorando la reactividad y compliance vascular, y un efecto sobre la

funcion del sistema nervioso auténomo >#°

Entre las consecuencias que se producen en enfermedades
cardiovasculares encontramos el aumento de las citoquinas inflamatorias, acido
araquidoénico, prostaglandinas, tromboxanos, leucotrienos, especies reactivas de
oxigeno y moléculas de adhesion. En ingesta relativamente altas de Omega-3, es
decir, con un aporte adicional a la dieta normal, existe una disminucion de los
marcadores de inflamacion que actian directamente sustituyendo, por ejemplo, el
AA con un sustrato de eicosanoides derivado de EPA y/o inhibiendo el AA e
indirectamente a través de la alteracion de la expresién de genes inflamatorios por

medio de la activacién del factor de transcripcion.**

Algunos autores también encontraron que el Omega-3 influye en la
disminucion de la concentracién de triglicéridos en el plasma.® "2 9 Este efecto se
logra mediante la combinacion de la reduccion de la sintesis hepatica de

triglicéridos y un aumento del clearance de triglicéridos circulantes a nivel
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sanguineo. El mecanismo por el que los acidos grasos poliinsaturados logran
reducir los triglicérido es una disminucién de la sintesis enddgena de triglicéridos y
a un catabolismo acelerado de la lipoproteina de muy baja densidad (VLDL)
mediada por la lipoproteinlipasa que aumenta su actividad debido al Omega-3
circulante en plasma. De esta forma se prescribe como método de ingesta
terapéutica, dosis de 2- 4 gr. de Omega-3 (DHA-EPA) disminuyendo la

concentracion de triglicéridos en un 30% aproximadamente. > " 8°

Ademas, la presencia de Omega-3 disminuye la produccion de moléculas
pro-inflamatorias como IL-6, CK, CRP y aumento de las antiinflamatorias, lo que
contribuye a una reduccién de la inflamacion y formacion de placas de ateroma,
constituyendo un factor protector para enfermedades crénicas.’ °* * De esta
forma, en condiciones como la obesidad, la diabetes e hipertensién, donde existe
un aumento de la respuesta inflamatoria y aumento de la permeabilidad capilar,
favoreciendo la liberacion de citoquinas y la migracion de toxinas para la
reparacion del tejido dafiado como lo es en el caso de la HTA, la ingesta de

Omega-3, ya sea mediante alimentos o suplementos, seria beneficiosa.***°

Los efectos del omega-3 son multiples pero se hace necesario destacar los
siguientes: disminucion de la generacion de eicosanoides derivados de AA a
través de su inhibicion y disminucion en los fosfolipidos de membrana,
disminuyendo asi la respuesta inflamatoria. Aumento de la produccion de
eicosanoides derivados de EPA con menor accion inflamatoria por aumento de
EPA en los fosfolipidos de membrana, llevando a una disminucion de la
produccion de citoquinas inflamatorias y de adhesioén celular por la alteracion de la
transcripcion, disminucion de los lipidos plasmaticos (triglicéridos) por inhibicion de
la sintesis de LDL y TG a nivel hepatico y aumento leve de HDL.*>?> Prevenci6n
en enfermedades cardiovasculares por reduccién de ateroesclerosis y disminucién
del riesgo de enfermedad coronaria. >*** Reduccién de la presién arterial,
influyendo sobre la musculatura vascular lisa, reduccion de la pérdida de calcio

intracelular, disminucién de la proliferacion de células musculares lisas (inhibicion
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de factores de crecimiento) y aumento de la produccién de NO *>°® produciendo
efectos anti-arritmicos, a través de su capacidad para inhibir los canales de calcio
tipo L en las células cardiacas, lo que aumenta el periodo refractario haciendo que
el miocardio sea menos sensible a arritmias cardiacas peligrosas.®®>"*® Ademas,
la suplementacion con Omega-3 podria mejorar el rendimiento deportivo. Asi, se
ha demostrado que una dieta rica en aceite de pescado aumenta la deformidad de
los glébulos rojos debido a la incorporacion de estos &acidos grasos en la
membrana fosfolipidica, dandole mayor capacidad para deformarse al glébulo rojo
mejorando asi el proceso de intercambio gaseoso, lo que podria dar lugar a una
mejora de la entrega de oxigeno al musculo esquelético y una posterior mejora del

rendimiento deportivo.>°°

Después de revisada esta informacion la presente tesis de pregrado busca
investigar la existencia de un efecto de potenciacion entre la ingesta de Omega-3
y el entrenamiento de intervalos de alta intensidad en la mejora de variables
cardiovasculares, capacidad aerébica maxima y la composiciébn corporal de

estudiantes universitarios sedentarios con sobrepeso.
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l. Pregunta de investigacion:

¢Es capaz de potenciar la suplementacion de Omega-3 los beneficios de un
entrenamiento de intervalos de alta intensidad en las variables de rendimiento
fisico, composicion corporal y cardiovascular en jovenes sedentarios con

sobrepeso?

Il. Hipotesis de trabajo:

HO: La suplementacion de Omega-3 en conjunto con HIIT no potencia los
beneficios en las variables de rendimiento fisico, composicion corporal y

cardiovascular en jévenes sedentarios con sobrepeso.
H1: La suplementacibn de Omega-3 en conjunto con HIIT  potencia los

beneficios en las variables de rendimiento fisico, composicion corporal vy

cardiovascular en jévenes sedentarios con sobrepeso.
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[l Objetivo general:

Determinar el efecto potenciador de Omega-3 sobre HIIT en la mejora de las
variables de rendimiento fisico, antropométricas y cardiovasculares en joévenes

sedentarios con sobrepeso.

V. Objetivos especificos:

1. Determinar cambios provocados con la suplementacion de omega-3 y un
protocolo de HIIT en las variables de rendimiento fisico luego de seis
semanas de intervencion.

2. Determinar cambios provocados con la suplementacion de omega-3 y un
protocolo de HIIT en las variables de composicion corporal luego de seis
semanas de intervencion.

3. Determinar cambios provocados con la suplementacion de omega-3 y un
protocolo de HIIT en las variables cardiovasculares luego de seis semanas
de intervencion.

4. Comparar los cambios obtenidos en las variables de rendimiento fisico,
composicién corporal y variables cardiovasculares en el grupo de omega-3.

5. Comparar los cambios obtenidos en las variables de rendimiento fisico,
composicién corporal y variables cardiovasculares en el grupo de HIIT.

6. Comparar los cambios obtenidos en las variables de rendimiento fisico,
composicién corporal y variables cardiovasculares en el grupo de omega-3/
HIIT.
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CAPITULO 2: MATERIALES Y METODOS

I. Disefio de Investigacion
La presente investigacion tiene un disefio de estudio de enfoque

cuantitativo, alcance experimental en un tiempo longitudinal y prospectivo.

Il. Universo, poblacion y muestra

Universo: Jovenes universitarios con sobrepeso

Poblacién: Jovenes hombres y mujeres sedentarios, con sobrepeso en un rango
de edad de 19 a 30 afios.

Muestra: 28 jévenes estudiantes con sobrepeso y sedentarios

e Los participantes fueron divididos aleatoriamente en cuatro grupos de

estudio, y distribuida por sexo de forma equitativa:

1. El primer grupo realizé un protocolo de High Interval Intermittent Training
y consumiendo 2 capsulas diarias de Omega- 3 de 1 gramo cada una
(O3+HIIT; n=7).

2. El segundo grupo realizé el protocolo de High Interval Intermittent
Training (HIIT;n=7).

3. El tercer grupo consumié 2 capsulas de Omega-3 de forma diaria sin
modificacién en su dieta ni estilo de vida sedentaria (O3; n=7).

4. El cuarto grupo no realizé ningun tipo de protocolo de intervencion.
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Il. Criterios de Inclusién

e Jovenes de un rango de edad entre 19- 30 afios

e Participantes Sedentarios: que no realicen actividad fisica 3 veces por
semana.

e Participantes con un IMC mayor a 24.9 (kg/m,)

e Participantes con consentimiento informado firmado

e Participantes con disponibilidad de tiempo para realizar los entrenamientos

y evaluaciones en los tiempos requeridos.

IV. Criterios de exclusion

e Voluntarios con patologias crénicas o agudas cardiovascular (HTA,
diabetes, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, tipos de arritmias)

e Participantes con patologias respiratorias cronicas

e Alergia y/o intolerancia a suplementos de Omega-3

e Habito tabaquico

e Utilizacion de medicamentos y suplementos de manera cotidiana con
efectos cardiovasculares y respiratorios.

e Sujeto incapaz de realizar 30 minutos de protocolo de entrenamiento.

V. Muestra

28 jovenes sanos sedentarios, sin patologias crénicas respiratorias ni
cardiovasculares y sin tener habito tabaquico, fueron reclutados para el estudio.
Previa a la evaluacion, los sujetos firmaron un consentimiento informado (Anexo
N°1).
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VI. Obtencién de datos e intervencidn realizada

Los participantes se presentaron en el Laboratorio de Ciencias del Ejercicio
de la Universidad Finis Terrae una semana antes de comenzar los respectivos
protocolos de ejercicio y suplementacion, con el fin de realizar su primera
evaluacion de consumo maximo de oxigeno (VO:zma), Velocidad maxima,
frecuencia cardiaca maxima (FCnax), presion arterial (PA), perimetro cintura-
cadera, indice de masa corporal (IMC) y porcentaje de grasa corporal. El protocolo
de evaluacion se realizé durante toda una semana entre 17:00 — 20:00 hr. Siendo

evaluados por el mismo investigador.

Una vez identificados los sujetos y que cumpliesen con los criterios de inclusion,

fueron divididos en 4 grupos de 7 personas de forma aleatoria.

Grupos

- Grupo O3+ HIIT: Ingesta de Omega 3 y entrenamiento de HIIT

- Grupo HIIT: Entrenamiento de HIIT

- Grupo 0O3: Ingesta de Omega-3

- Grupo Control: No realiz6 ningun protocolo de intervencion y

suplementacion.

Posterior a la formacién de grupos, se dio paso a la aplicacion del protocolo
de ejercicio HIIT, de los grupos HIIT y HIT+0O3. Los participantes realizaron el
protocolo tres veces a la semana, durante seis semanas mediante el uso de
bicicleta estatica. El protocolo de HIIT consisti6 en 30 segundos de pedaleo
alcanzando una frecuencia cardiaca méaxima (FCnax) del 90%, para luego disminuir
la FChax al 60%, durante 60 segundos, por un periodo de 30 minutos (20 sprint por
sesi6n).?® La FCns de cada sujeto fue monitorizada mediante un sensor
de frecuencia cardiaca (Polar, modelo RS300X BLK) durante todo el

entrenamiento.
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Al mismo tiempo del entrenamiento se comenzé el periodo de
administracion de acido graso Omega-3 (Vitamin Life Laboratories,USA), en los
grupo O3 y HIIT/O3 bajo las indicaciones del consumo de dos gramos de
Omega-3, compuestas de acido eicosapentaenoico y acido docosahexanoico
(EPA y DHA, respectivamente) antes de almorzar, durante un periodo de seis
semanas. El grupo control no realiz6 ningln entrenamiento ni consumidé ningun

tipo de suplemento alimenticio.

En adicion, y posterior a las seis semanas de entrenamiento, los cuatro
grupos de estudio se presentaron una semana después al Laboratorio de Ciencias
del Ejercicio de la Universidad Finis Terrae, para realizar la ultima evaluacion de
consumo maximo de oxigeno (VO:zmax), velocidad maxima, presion arterial (PA),
perimetro cintura-cadera, indice de masa corporal (IMC) y porcentaje de grasa
corporal. La evaluacion se realiz6 durante una semana entre 16:00 — 20:00 hrs,

siendo registrados los datos por el mismo evaluador.

Parametros Metabdlicos y cardiovasculares

Capacidad Aerdbica maxima

Dentro de la evaluacion se incluydé el peak de consumo de oxigeno
(VOgzpeak), €l cual fue medido a través de un analizador de gases espirados de
circuito abierto (Medisoft, Bélgica), la frecuencia cardiaca se controlé a través de
un monitor Zephyr (HxM, USA) y el indice de esfuerzo percibido (RPE) utilizando
una escala Borg 6-20. La prueba de VO,nsx fue mediante un test incremental en
treadmill, comenzando con una velocidad de 9 km/hr, la cual cada 2 minutos
incrementaba su velocidad en 1 km/hr, hasta la maxima velocidad alcanzada en
relacion al tiempo logrado durante el test. La maxima velocidad alcanzada fue

calculada mediante la siguiente ecuacion:
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Maxspeed= Vi+ (t/x*a)
Donde:
Vf = Velocidad del altimo escalén completado
t= Tiempo incompleto
x= Duracién de cada escal6n en segundos

a= Incremento por cada escalo (Km/h)

El indice de esfuerzo percibido fue evaluado durante el test incremental
cada dos minutos con una escala de Borg modificada (lamina plastificada), en
donde el participante debia sefalar su nivel de esfuerzo. El test fue realizado

hasta el agotamiento del participante.

En cuanto a la PA, esta se controlé a través de un tensiémetro aneroide (Home
care, China) y estetoscopio (3M Littman, USA). La técnica de evaluacion fue la

siguiente:

- Sujeto en posicién sedente, con antebrazo izquierdo apoyado en superficie
estable a la altura del corazon.

- Localizar arteria braquial para ubicar fonendoscopio.

- El borde inferior del manguito debe estar a 2,5cm sobre la articulacion de
codo.

- Evaluador debe estar frente al paciente en una posicion cémoda

- Palpar el pulso radial e inflar el maguito 30mmHg por sobre el nivel en que
desaparece el pulso radial (maxima inflacion) correspondiente a presion
arterial diastolica

- Esperar 30 segundos para volver a inflar el manguito y llegar al nivel maximo
de inflacion.

- Desinflar el manguito a 2mmhg por segundo

- Registrar presion sistolica, fase 1 de Korotkov (primero de los ruidos

regulares)
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- Terminar de desinflar el manguito, descansar un minuto y volver a tomar la
presion dos veces mas

- Utilizar el valor promedio de las tltimas dos mediciones **

Las pruebas fueron realizadas por el mismo evaluador para todos los sujetos.

Pardmetros Antropométricos
Perimetro de cintura

Dentro de la evaluacion antropromética se midié el perimetro de cintura,
basada en la técnica del manual de referencia de estandarizacién antropométrica
(Anthropometric Standardization reference manual, Human Kinetics Books,
Champaign, Ill. 1988), midiendo en centimetros la circunferencia de cintura en el

punto mas angosto del térax (plano frontal). ®*

Indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de masa corporal (IMC) fue calculado mediante la medicion de la masa
corporal en kilogramos, utilizando una pesa digital, y una cinta métrica, para medir
la talla de cada individuo en metros. El IMC fue calculada mediante su formula
matematica IMC=kg/m?.

Para estimar el porcentaje de masa grasa fueron medidos 6 pliegues cutaneos a
través de un céliper (Slim Guide, USA) obteniendo los pliegues en milimetros

(mm) &

En cuanto a la toma de pliegues el procedimiento respetd los siguientes requisitos:
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- Los pliegues fueron medidos por el mismo evaluador en todas las
evaluaciones.

- El sitio donde fue medido el pliegue fue ubicado previa y correctamente
segun las marcas anatomicas correspondientes a cada zona de evaluacion.

- La medicion se realizé en el hemicuerpo derecho de los individuos

- El pliegue se tomé en la linea marcada previamente, se debe pellizcar de
tal manera que una doble capa de piel mas tejido adiposo subcutaneo se
mantenga presionado entre el dedo pulgar y el indice; estos deben estar en
linea con la marca del pliegue, precaucion de no tomar tejido muscular que
se puede evitar haciendo una pequefia rotacion del pliegue o pedir
contraccion muscular.

- Los platillos de compresion del caliper debe ser ubicado un centimetro por
debajo del pulgar e indice de un pliegue en posicién vertical; ante un
pliegue de orientacion oblicua se debe tomar a la misma distancia pero con
una inclinacién de 90° entre el caliper y el pliegue.®

- El céliper debe ser sostenido a 90° de la superficie de la piel.

- La medicién se realiz6 2 segundos después de haber aplicado la presion
del caliper

- Se tomaron tres mediciones de cada pliegue, utilizando la moda o la
mediana.

- Se esper6 un tiempo de 10 segundos entre la toma del mismo pliegue.®

Técnica por cada pliegue utilizado: ®3

1. Pliegue tricipital: se toma en la regién posterior que denominamos en la
linea proyectada desde anterior entre la linea anterior del acromion y la
cabeza radial. El pliegue es vertical y paralelo al eje longitudinal del brazo,
en la zona media del triceps, el hombro en leve rotacién externa, codo

extendido y brazo relajado.
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2. Pliegue subescapular: el sujeto debe estar en posicion anatomica, el pulgar
debe palpar el angulo inferior de la escapula, se toma en posicion oblicua,
desde la marca hacia afuera en un angulo de 45°.

3. Pliegue supraespinal: sobre la linea de la cresta iliaca, el sujeto debe
separar el brazo del cuerpo o apoyada sobre el hombro contralateral, el
pliegue se pellizca sobre la marca en forma oblicua y evitando la cresta con
el pulgar, la marca es en la interseccion entre la linea axilar anterior y la
prolongacion de la linea de la cresta iliaca, entre cinco y siete centimetros
sobre la espina iliaca anterosuperior, la tomada se realiza 45° en relacion a
las marcas.

4. Pliegue abdominal: se toma en sentido vertical paralelo al eje longitudinal
del cuerpo, a dos centimetros del ombligo.

5. Pliegue anterior del muslo: paciente en posicion bipeda, pliegue se toma
desde la linea lateral del muslo, linea media entre el pliegue inguinal y el
borde superior de la patela, precauciébn con tomar tejido muscular
subyacente, tomar la medida en sedente.

6. Pliegue de la pantorrilla medial: ubicar el pie derecho sobre un banco,
pantorrilla relajada, el pliegue es sentido longitudinal, sobre la cara medial

del segmento, a nivel de su maximo perimetro.®®

Cada uno de los pliegues fue introducido en la formula de masa grasa de
Deborah Kerr.®* La técnica de medicién de pliegues y el calculo del porcentaje de
masa grasa fue basada mediante el protocolo de medicidbn antropométrica de

ISAK(International Society for Advancement in Kinanthropometry) y la formula

Yuhasz. 6463

Férmula de Deborah Kerr:
S ADIP: (TPSF+SSSF+SISF+ ABSF+THSF+MCSF)

En donde:
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- S ADIP : Sumatoria de pliegues cutaneos
- TPSF = pliegue cutaneo del triceps

- SSSF = pliegue cutaneo subescapular

- SISF = pliegue cutaneo supraespinal

- ABSF = pliegue cutaneo abdominal

- THSF = pliegue cutaneo frontal del muslo

- MCSF = pliegue cutaneo de la pantorrilla media ®*%*

Z ADIP= [S ADIP*(170, 18/ HT)-116, 41]/34, 79

Donde HT corresponde a altura en cm; 116,14 es sumatoria de los pliegues
cutdneos de medidas Phantom; 34,79 de las desviaciones estandar de los

pliegues cutaneos de Phantom.®*%*

M ADIP (kg.) = [(Z ADIP « 5,85) + 25,6]/ (170,18 / HT)8
En donde

- M ADIP = Masa adiposa (en kg)

- Z ADIP = Score de proporcionalidad Phantom para la masa adiposa

- 25,6 = Constante del método para media de masa adiposa Phantom (en kg)
- 5,85 = Constante del método para desvio estandar de la masa adiposa

Phantom (en kg)

Para determinar el porcentaje de grasa se utilizo la formula Yuhasz de 6 pliegues
% grasa 0,1051* sum X +2 ,585 (Hombres)
% grasa = 0,1548 * Sum X + 3,580 (Mujeres)

En donde:
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- Sum X = TPSF + SSSF+SISF+ ABSF+THSF +MCSF

Suplementacién con Omega 3

Los voluntarios de los grupos HIT y HIIT/O3 consumieron 2000 mg de
Omega 3 (DHA-EPA), elaboradas y distribuidas por Vitamin Life Laboratories,
todos los dias con la indicaciéon de ser administradas 2 capsulas antes de almorzar
por un periodo de 6 semanas, sin ninguna modificacién en su dieta y su estilo de
vida sedentaria. La dosis administrada ha sido justificada en diversas
publicaciones, encontrando resultados cardiovasculares significativos con 2
gramos diarios.>" &°

El seguimiento para el consumo de Omega 3 fue realizado via online y via
telefonica, en conjunto con un sistema online llamado doodle
(http://doodle.com/es/), en donde se debia registrar el consumo de las capsulas de
forma diaria. Siendo recordados mediante el uso de vias de comunicacion
informal, tales como la aplicacion para Smartphone “Whatsapp”, y pagina web
http:www.facebook.com. Si segun nuestro registro doodle, algun voluntario no
registraba su ingesta del suplemento, este era llamado por teléfono para asi

asegurar el consumo de Omega-3 segun el protocolo estimado.

Ejercicio de Intervalos de Alta Intensidad

Las sesiones de HIIT de los grupos HIIT/O3 y HIIT, fueron realizadas 3
veces a la semana, en sesiones de 30 minutos, por 6 semanas consecutivas. El
protocolo fue realizado en bicicletas estaticas, en la que los sujetos debian
alcanzar un peak del 90% de su FCpna durante 30 segundos, para luego
descansar 60 segundos al 60% de su FCnax 2> La FCmax de cada sujeto fue
monitorizada mediante un sensor de frecuencia cardiaca polar, modelo RS300X

BLK durante todo el entrenamiento. La obtencién de la FCnsx de cada individuo
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fue determinada a través de un monitor cardiaco Zephyr (Hmx, USA) obtenido
previamente en la evaluacion inicial de la primera semana previo al inicio de los
protocolos de los grupos de estudio.

Flujograma de procesos de grupos de estudio:

Estudiantes Criterios de inclusion y

!

28 jovenes con

a

exclusion

Consentimiento

sobrepeso y

Informado

sedentarios

'

Evaluacion: PA, IMC, % de
grasa, VO, Sensacion de

fatiga y velocidad maxima.

Distribucion Aleatoria

l ,, ,, l

Protocolo de HIIT,
Ingesta de Omega 3,

30 minutos, 3 Protocolo de HIIT, 30 Grupo
| ) 2 capsulas (2grs.)
veces a la semana, minutos, 3 veces a la Control
por 6 semanas todos
6 semanas con semana, 6 semanas. ,
los dias.

ingesta adicional

de Omega 3, 2

capsulas (2grs.)
por 6 semanas

todos los dias \

Evaluacion: PA, IMC, % de
grasa, VO, Sensacion de

fatiga y velocidad maxima.
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VIl. Variables de Estudio

Variables Independientes

Variable

Definicién Conceptual

Definicion Operacional

Ejercicio de Intervalos

de alta intensidad

Ejercicio basado en
alcanzar 90% de la FCpax
durante 30 segundos, para
luego disminuir al 60% de
la FCnax por 60 segundos,
por un periodo de 30

minutos.?

Suplementacion de
Omega-3

Ingesta de dos gramos
diarios de Omega-3
compuestas de  4cido
eicosapentaenoico y &cido
docosahexanoico (EPA vy
DHA) antes de almorzar,
durante un periodo de 6

semanas
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Variables Dependientes

Variable

Definicién Conceptual

Definicion Operacional

Presiéon Arterial Sistélica

Es la presion méaxima
gue se alcanza en el

sistema vascular durante

Cuantificada con la
obtencién de este

parametro en mm/Hg

la contraccion del a través de un
ventriculo izquierdo.* tensiémetro aneroide
(Home care, China) vy
estetoscopio (3M Littman,
USA)
Presion Arterial Diastolica | Es la presiébn minima o Cuantificada con la
remanente que se obtencion de este
produce en el sistema parametro en mm/Hg
vascular después de la a través de un
relajacion del ventriculo | tensidmetro aneroide
izquierdo.®® (Home care, China) vy
estetoscopio (3M Littman,
USA)
Indice de Masa Corporal | Resultado de la divisién | Cuantificada con la

entre la masa corporal y
la talla al cuadrado
indicador

de

usado como
antropométrico

estado nutricional.*®

obtencion de las medidas
métricas de la talla (m) y
la masa corporal (kg). Se
reemplaza en la siguiente
(MC

peso/talla?)

formula Kg/m?=

Consumo maximo de

oxigeno

Definida como la tasa de

utilizacién del oxigeno en

condiciones de
metabolismo aerobico
maximo.

Medido a través de un
de
de
abierto (Medisoft, Bélgica)

analizador gases

espirados circuito
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Operacionalmente

evaluado a través de

litros de oxigeno
consumidos por minuto y
mililitros de  oxigeno

consumido por kilogramo

de peso por minuto.®®

Velocidad Maxima

Velocidad maxima

alcanzada en
rendimiento aerdbico de
de

consumo  maximo

oxigeno.®’

Cuantificada mediante la

siguiente ecuacion:
Maxspeed= Vf+ (t/x*a)

Donde:

Vf = Velocidad del altimo

escalon completado

t= Tiempo incompleto

x= Duracion de cada

escalén en segundos

a= Incremento por cada

escalo (Km/h)

Porcentaje  de

grasa

masa

Cantidad porcentual de
la masa corporal que

esta compuesta por

tejido adiposo. %

Cuantificada mediante la

medicion milimétrica de 6

pliegues cutaneos
(Subescapular, ftricipital,
supraespinal, abdominal,
anterior de muslo vy

pantorrilla medial). Cada
uno de los pliegues fue
introducido en la férmula
de de
Deborah La

técnica de medicion de

masa grasa

Kerr®.
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pliegues y el célculo del
porcentaje de masa grasa
fue basada mediante el
medicion
ISAK
(International Society for

protocolo de

antropomeétrica de

Advancement in

Kinanthropometry) vy la

formula Yuhasz.>>>3

Indice Cintura-cadera

Es la relacion que
resulta de dividir el
perimetro de la cintura
de una persona por el
perimetro de su cadera.
Se utiliza como predictor
de enfermedades

cardiovasculares.®®

Cuantificada con la
obtencion de las
medidas métricas del
perimetro de la cadera
y cintura, se reemplaza
en la siguiente formula.
ICC = Cintura (cm) /
Cadera (cm).

Masa Corporal

La magnitud fisica que

permite indicar la
cantidad de materia que
contiene  un cuerpo se
conoce como masa. La
unidad de masa en
el Sistema

Internacional es

el kilogramo (kg).%®

Cuantificada en
kilogramos a través de
una pesa
(Tanita,USA).

digital
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http://definicion.de/cuerpo

VIl. Andlisis Estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva con calculos de media (X) y desviacion

estandar (SD) para todas las variables dependientes.

Se utilizd6 un ANOVA de dos vias con medidas repetidas para la
comparacion de los tiempos pre y post intervencion de las variables VO2max
(relativo y absoluto), porcentaje de grasa corporal, masa corporal, indice de masa
corporal, velocidad maxima y sumatoria de pliegues. Si un efecto principal
significativo era encontrado, se realizé un post-hoc utilizando el test de Fisher
LSD.

También se utiliz6 un ANOVA de una via para comparar los cambios

producidos dentro de una misma variable a lo largo del tiempo.

Todo andlisis estadistico fue realizado con el software IBM SPSS Statistics
21 para Mac (SPSS Inc., IBM Company, Armonk, NY, USA). El nivel de

significancia fue de P<0.05.

32



CAPITULO 3: RESULTADOS

El analisis de varianza (ANOVA) de dos vias arrojo un efecto de interaccion
(grupo por tiempo) de P=0.012 para la variable VOzpeax absoluto, y el analisis de
comparacion multiple evidencié los siguientes resultados como lo muestra la
Figura 1A, el VOzpeak absoluto mostré un aumento del 4.03% (P=0.004) desde 2.14
+ 0.49 L/min a 2.23 £ 0.51 L/min en el grupo de HIIT. En el grupo de Omega-
3/HIT hubo cambios mayores (P=0.013) con un aumento del 10.86%, desde 2.38
+ 0.63 L/min a 2.67 = 0.64 L/min. El VOgpeak absoluto (Figura 1B) mejord
significativamente en el grupo de Omega- 3/HIIT (A=0.29 £ 0.22 L/min; P=0.004)
en comparacion al grupo control (A=-0.03 + 0.1 L/min), al grupo HIIT (A=0.09 +
0.05 L/min; P=0.018) y al grupo Omega-3 (A=-0.01 + 0.22 L/min; P=0.005).

El ANOVA de dos vias evidencié una tendencia a un significativo efecto de
interaccion (grupo por tiempo) de P=0.055 en el VOzpeax relativo, como lo muestra
la Figura 2A. Sin embargo, como lo muestra la Figura 2B, el andlisis inferencial de
analisis de varianza (ANOVA) de una via para evaluar las diferencias entre las
magnitudes de cambio (A= delta de cambio) mostro que el cambio (Post — Pre) de
VOypeak relativo tuvo un delta mayor en el grupo de Omega-3/HIT (A=3.76 + 2.94
ml/kg/min;) en comparacion con el grupo control (A=-0.81 ml/kg/min + 1.68;
P=0.004), pero no asi con los grupos HIIT (P=0.151) con un delta (A= 1.66 + 1.79
ml/kg/min; P=0.151), y el grupo de Omega-3 (A=1.07 = 3.59 ml/kg/min; P=0.07).
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Figura 1: Consumo de oxigeno absoluto. A) Comparacion del VO,ue. absoluto entre grupos de
estudio antes y después de la intervencion, B) Comparacion de los cambios en VO,,ea absoluto

después de la intervencion (A=Post-Pre). *: Diferencia estadisticamente significativa.
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Figura 2: Consumo de oxigeno relativo a la masa corporal. A) Comparacion del VOgpeqc relativo
entre grupos de estudio antes y después de la intervencion, B) Comparacién de los cambios en
VO peak relativo después de la intervencion (A=Post-Pre). *: Diferencia estadisticamente

significativa.
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Como lo muestra la Figura 3A, el ANOVA de dos vias mostré un significativo
efecto de interaccion (P=0.002), mostrando que el rendimiento fisico evaluado por
la velocidad maxima durante el test incremental, mejoro en el grupo de HIIT en un
10.65% (P=0.006) de 11.32 = 0.75 Km/h a 12.67 + 0.73 Km/h y en el grupo de
Omega-3/HIIT aumentd un 6.66% de 12.32 +1.19 Km/h a 13.20 + 1.24 Km/h.

N
o

3 OpPre A
g * * B Post
g15 I
5 T - 4
< 10
=]
L]
k=]
S 5
o
o
>
c N
&8 ¢
) <
3 * B
E *
£ x
©
E
|§ 1
0
£
- 0
©
'S
o -1
@
>
-2 N
& & i &
oy ®

Figura 3: Velocidad Maxima. A) Comparacion del Velocidad Maxima entre grupos de estudio antes
y después de la intervencién, B) Comparacién de los cambios en Velocidad Maxima después de la

intervencion (A=Post-Pre). *: Diferencia estadisticamente significativa.
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El ANOVA de una via mostrd diferencias significativas (P=0.00045) en la
comparacion de los cambios después de la intervencion, y el post hoc test arrojo
gue todos los grupos fueron estadisticamente diferentes en comparacion al grupo
control, lo que se grafica en la Figura 3B. En el grupo de HIIT se encontré una
mejora de A=1.35 = 0.80 Km/h (P=0.000058), el grupo Omega-3 de A=0.58 +1.67
Km/h (P=0.006) y el grupo de Omega-3/HIIT de A=0.87 + 0.47 Km/h (P=0.001) en

comparacion con el grupo control (A=-0.65 +0.96 Km/h).

Presion arterial

EL ANOVA de dos vias mostr6 un significativo efecto de interaccion
(P=0.002) para la variable PAS, evidenciado en la Figura 4A. La PAS en el grupo
de Omega-3 tuvo una disminucién mayor (6.84%; P=0.006) de una PAS de 125.14
+10.90 mmHg a 116.57 £ 5.97 mmHg.
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Figura 4: Presion Arterial A) Comparacién de PAS entre grupos de estudio antes y después de la
intervencién, B) Comparacién de PAD entre grupos de estudio antes y después de la intervencion,
C) Comparacion de los cambios en PAS después de la intervenciéon (A=Post-Pre). D) Comparacion

de los cambios en PAD después de la intervencion (A=Post-Pre). *: Diferencia estadisticamente

significativa.

En el ANOVA de una via, la PAS mostr6 mejoras, es decir, bajé sus valores
mayormente en el grupo de Omega-3 (A=-8.57 + 5.47 mmHg; P=0.001), como
sugieren los graficos de la Figura 4C en comparacion con el grupo control (A=
4.86 = 7.56 mmHg). La PAS también fue mejor en el grupo de Omega-3 que en el
grupo HIT (A=-3.43 + 7.19 mmHg; P=0.002) y mejor que el grupo Omega-3/HIT
(A= 0.71 £ 4.50 mmHg; P=0.013). Para complementar la variable de PA, la PAD

no tuvo cambios significativos en los grupos de estudio intervenidos.
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Composicion corporal

Como nos grafica la Figura 5A, el ANOVA de dos vias mostré un efecto de
interaccion significativo (P=0.043) para la variable masa corporal (MC), en donde
la MC tuvo un aumento significativo solamente en el grupo de Omega-3/HIIT de un
0.93% (P=0.032) desde 70.9 + 11.01 Kg a 71.57 + 10.98 Kg.

La MC tuvo cambios significativos evidenciados en el analisis de ANOVA de
una via (P=0.030), mostrando que en el grupo de Omega-3 es estadisticamente
diferente con respecto a los otros grupos de intervencibn como lo muestra la
Figura 5B. El grupo de Omega-3 (A=-2.63 + 3.21 Kg;) fue mejor que el grupo
control (A=0.61 = 0.79 Kg; P=0.010), el grupo de HIT (A=-0.56 = 2.54 Kg;
P=0.087), y grupo de Omega-3/HIIT (A= 0.67 + 0.64 Kg; P=0.009).
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Figura 5: Masa Corporal. A) Comparacion del MC entre grupos de estudio antes y después de la
intervencién, B) Comparacion de los cambios en MC después de la intervencion (A=Post-Pre). *:

Diferencia estadisticamente significativa.
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EL ANOVA de dos vias mostr6 un significativo efecto de interaccion
(P=0.025) para la variable IMC, evidenciado en la Figura 6A. El IMC tuvo un
aumento significativo en el grupo de Omega-3/HIIT desde 25.08 £ 1.63 Kg/ms.

El IMC tuvo diferencias significativos cuando las magnitudes de cambio
fueron comparadas con el método de ANOVA de una via (P=0.016). Este mostro
que en el grupo de intervencion con Omega-3 tuvo un cambio mayor en el (A= -
1.60 + 1.91 Kg/my;) que en el grupo control (A=0.14 + 0.35 Kg/m,; P=0.007),
mayor que el grupo de HIIT (A= -0.17 + 0.91 Kg/m,; P=0.023) y mayor que el
grupo de Omega-3/HIIT (A=0.24+ 0.26 Kg/m,; P=0. 005) como lo muestra la
Figura 6B.
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Figura 6: indice Masa Corporal. A) Comparacion del IMC entre grupos de estudio antes y después
de la intervencion, B) Comparacion de los cambios en IMC después de la intervencion (A=Post-

Pre). *: Diferencia estadisticamente significativa.
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La sumatoria de pliegues encontramos diferencias significativas en todos
los grupos intervenidos y segun lo establecido por el ANOVA de dos vias
(P=0.001), el cual se demuestra en la Figura 7A. El grupo de Omega-3 disminuyo
un 23.66% (P=0.002) de 147.29 + 26.49 mm a 112.43 + 18.66 mm. En el grupo de
HIT bajo un 19.07% (P=0.049) de 136.29 + 28.63 mm a 110.29 + 20.05 mm y el
grupo de Omega-3/HIIT disminuyd un 22.56% (P=0.000152) de 149.43 + 21.17
mm a 115.71 + 15.89 mm.
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Figura 7: 3 pliegues cutaneos. A) Comparaciéon de ) pliegues cutaneos entre grupos de estudio
antes y después de la intervencion, B) Comparacion de los cambios en Y pliegues cutaneos

después de la intervencion (A=Post-Pre). *: Diferencia estadisticamente significativa.

Como establece el ANOVA de una via hubo valores significativos (P=0.001) en la
comparacién de los cambios en la sumatoria de pliegues. EI cambio mas
importante fue en el grupo con ingesta de Omega-3, sin embargo los otros dos
grupos también arrojaron cambios significativos con respecto al grupo control. El
grupo Omega-3 mostro una diferencia mayor (A= -34.86 £ 17.99 mm) que el grupo

control (A=4.57 £ 8.8 mm; P=0.000041), el grupo de HIT fue mayor (A= -26 +
44



25.85 mm P=0.004) con respecto al grupo control y de igual forma el grupo
Omega-3/HIIT tuvo mayor diferencia que el grupo control (A= -33.71 £10.58 mm;
P=0.001).

El porcentaje de grasa tuvo cambios importantes en los tres grupos de
intervencion de acuerdo al método de ANOVA de dos vias (P=0.000191). La figura
8A muestra que en el grupo Omega-3 disminuyd un 17.42% (P=0.007) de 22.44 +
5.70 mm a 18.53 £ 5.28 mm. En HIT disminuy6 un 20.15% (P=0.00412) de 22.97
+ 5.80 mm a 18.34 £ 4.57 mm. En Omega-3/HIT bajo un 19.21% (P=0.001) de
22.85+5.11 mm a 18.46 + 3.38 mm.

El cambio en el porcentaje de grasa fue mayor (P=0.000035) en todos los
grupos intervenidos con respecto al grupo control como se muestra en la Figura
8B. En el grupo de Omega-3 fue mayor la diferencia en el porcentaje de grasa
(A=-3.91 £ 2.59%; P=0.00002) en relacién al grupo control (A= 0.80 + 1.02%). El
grupo de HIIT tuvo un cambio importante en el porcentaje de grasa (A=-4.62 +
1.61%; P=0.00003) con respecto al grupo control, como también el grupo de
Omega-3/HIIT tuvo una diferencia mayor (A= -4.39 = 1.94%; P=0.00003) en

relacion al grupo control.
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Figura 8: Masa grasa. A) Comparacién de Masa grasa entre grupos de estudio antes y después
de la intervencién, B) Comparacion de los cambios en Masa grasa después de la intervencion

(A=Post-Pre). *: Diferencia estadisticamente significativa.
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CAPITULO 4: DISCUSION

En la presente investigacion se intervinieron tres grupos. Donde el primer
grupo consumié 2 gr. de suplementacion con acidos grasos Omega-3; el segundo
fue sometido a un protocolo de entrenamiento HIIT y en el tercer grupo se realizé
una combinaciéon de ambas intervenciones; ademas de un grupo control que no
fue intervenido. El proposito de esta investigacion era comprobar si la
suplementacion de Omega-3 en conjunto con un protocolo de HIIT tenia un efecto
potenciador en las variables de rendimiento fisico, cardiovasculares y composicion
corporal en jévenes sedentarios con sobrepeso. Los resultados mas importantes
en este estudio fueron el aumento del VO, peak absoluto en el grupo Omega-3
combinado con HIIT, un aumento significativo de la velocidad maxima en todos los
grupos de intervencion en relacion al grupo control, la disminucién de la PAS en el
grupo que consumidé Omega-3, la disminucién del porcentaje de grasa corporal y
sumatoria de pliegues en todos los grupos de intervencidén con respecto al grupo
control, y la disminucion del IMC y MC en el grupo que solo consumié Omega-3.
De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro trabajo nuestra hipotesis de
investigacion se acepta parcialmente ya que soOlo se potencié la variable de
VOypeak CON la combinacion de suplementacion de Omega-3 y entrenamiento de
HIIT Con el objetivo de discutir de forma més clara nuestros resultados, este
capitulo se estructurara en el siguiente orden: en primer lugar discutiremos las
variables de rendimiento fisico, luego las cardiovasculares y por ultimo las

variables de composiciéon corporal.

Segun los resultados reportados en el presente estudio, se encontré que el
VOypeak absoluto mejoré 4.03% y 10.86% en los grupos HIIT y Omega-3/HIIT,
respectivamente. Interesantemente, el grupo de Omega-3/HIIT evidencidé la
existencia de un efecto potenciador entre HIIT sumado a una suplementacion con
Omega-3, reflejada por una diferencia significativa al realizar la comparacién
estadistica del grupo Omega-3/HIIT en relacion al grupo de HIIT, Omega-3 y grupo
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control. Las potenciales razones a este hallazgo se fundamentan en los resultados
obtenidos bajo una sdlida base cientifica que refiere un aumento significativo del
VO2max €n protocolos de HIIT, con un rango de tiempo de entrenamiento similar de
6-8 semanas.® ®* 88 Asj Gibala y cols (2012), determinaron que esta mejoria del
VO,max podria ser provocada por un aumento del gen de transcripcion mitocondrial
por la activacion de la proteina AMP kinasa (AMPK) y P38 activador mitdgeno
(MAPK), que en conjunto con la activacion de la proliferacion de peroxisoma,
participaban como reguladores de la biogénesis mitocondrial, que por ende tendria
un efecto importante en los controles y beneficios del sistema oxidativo.*® Sumado
a esto, una investigacién de Nodari y cols (2011),"" logré demostrar que la ingesta
de 2 gramos diarios de Omega-3 por un periodo de 12 meses en personas
sedentarias, eran suficientes para lograr un aumento significativo en el consumo

méaximo de oxigeno,’

efectos que Roger A Vaughan y cols especificaron al
encontrar el aumento de precursores de la biogénesis mitocondrial tales como
PGC-1a, posterior a 48 hrs de administracion de Omega-3 a células de
rabdomiosarcoma humano, lo que podria explicar el efecto oxidativo y potenciador
del Omega-3 al ser combinado con los efectos oxidativos de HIIT. Entonces al
combinar HIIT y Omega-3 tendrian efectos similares como precursores de la
biogénesis mitocondrial potenciando el efecto oxidativo de ambas partes y

resultando en un aumento del VO» max.

Nuestra postura respecto al mayor aumento del VO3 peak absoluto en el
grupo de Omega-3/HIIT se fundamenta en la incorporaciéon de la suplementacién
de Omega-3, ya que en el grupo de HIIT también mostré un aumento, pero no fue
significativo con respecto a los demas grupos de estudio. Lo que respalda la
hipétesis del efecto potenciador de la suplementaciéon de Omega-3 en conjunto
con el protocolo de HIIT. Ademas, debemos considerar que el VOgpeax relativo
aumento en el grupo de Omega-3, pero disminuyo el VOpeak absoluto en el mismo
grupo, esto se debe posiblemente a que al normalizar el VO, peak CON la masa
corporal, la pérdida de masa corporal pudo influir en el producto de esta variable.

Lo que evidenciaria que la suplementacion con Omega-3, por si solo, no mejora el
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VOzpeak, Pero si en conjunto con el HIT logrando mejorar el rendimiento. Esto
apunta al HIT como el factor mas importante en las mejoras del VOgzpeak
encontradas. Para apoyar aun mas nuestra hipoétesis, en el grupo de Omega-
3/HIT se observé un aumento significativo del VOzpeax relativo en comparacion al
grupo control, aun cuando la masa corporal promedio aumento en los

participantes.

Respecto a las variables cardiovasculares, nuestros resultados mostraron
que la PAS disminuyo 6.84% después de la ingesta de Omega-3 por seis
semanas, ademas esta disminucion fue significativa respecto a los grupos de
Omega-3/HIIT, HIIT y grupo control. Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas en la PAD.

Miller y cols realizaron un meta-andlisis donde compararon los efectos dela
suplementacion con omega-3 tanto en normotensos como hipertensos y la
relacion dosis-efecto. Los autores, encontrando que hay efectos significativos en la
reduccion de la PAS con dosis menores de dos gramos en personas con
hipertension, pero esto no se repetia en personas normotensas y que recién
encontraban efectos significativos al dar una dosis mayor o igual a 2 gramos de
capsulas de aceite de pescado. Ademas, la PAD sufri6 cambios al dar dosis

mayores a 3 gramos de DHA 'y EPA.7

Segun estudios realizados a largo plazo, los efectos crénicos que produce
el HIIT en las variables de presion arterial comienzan a tener cambios
significativos a las 16 semanas de intervencion en personas normotensas. Por lo
gue esto podria justificar el por qué en nuestro estudio no hubo potenciacién al
combinar ambos protocolos de intervencidén. Dicho esto seria recomendable
realizar un estudio a mas largo plazo para comprobar si existe un efecto
potenciador entre la suplementacién de omega-3 y el protocolo de HIIT. * Los
beneficios encontrados en la disminucion de la PAS pueden deberse a que el
omega-3 disminuye la presion arterial al regular y disminuir la produccién de

tromboxano A2 un potente vasoconstrictor endotelial y aumenta la produccién de
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6xido nitrico, mejorando la compliance vascular.> *° Mismo efecto que tiene el
ejercicio fisico, que ademés disminuye la rigidez endotelial, pero los cambios
realizados por el ejercicio se ven a mas largo plazo. Por lo que seria
recomendable realizar un estudio con una intervencion mas extensa para
comprobar si existe un efecto potenciador entre la suplementacion de omega-3 y
el protocolo de HIIT en la PAS.

Por lo tanto, nuestros resultados estan de acuerdo a la literatura, y es
probable que una suplementacién de 2 gr. de Omega-3 por dia durante seis
semanas tenga un efecto significativo disminuyendo la PAS sobre todo en
pacientes hipertensos. Los mecanismos por los cuales el Omega-3 induce la
disminucién de la PAS aun no estdn muy claros, pero se cree que por el efecto
antiinflamatorio que posee el aceite de pescado, al disminuir del tromboxano A2 y
al aumento en la produccion de ON, mejora la funcion endotelial y por lo tanto
disminuye la presion arterial.> *° Sin embargo, necesario hacer méas investigacion
para esclarecer los mecanismos por los cuales la suplementacion con acidos

grasos Omega-3 disminuye la PA.

Por otro lado, en las variables de la composicién corporal, el porcentaje de
grasa y sumatoria de pliegues disminuyd un 17.42%, 20.15% y 19.21% en los
grupos de Omega-3, HIIT y grupo Omega-3/HIIT, respectivamente. Sin embargo,
no hubo diferencias significativas entre los grupos de Omega-3/HIIT, HIIT y Grupo
Omega-3, pero si estos disminuyeron significativamente respecto al grupo control.
Nakatani y cols mostraron que el consumo de DHA y EPA inhiben la actividad de
la sintetasa de &cidos grasos en el higado y tejido adiposo; inhiben la
diferenciacion de pre-adipositos y aumentan la apoptosis de estos; también
evidenciaron efectos en el sistema nervioso simpatico, leptina y adiponectina
encargados de la regulacién de la grasa corporal, disminucion de la sensaciéon de

hambre y aumento de la saciedad posprandial.”

Adicionalmente, Kunesova y cols
mostro que la suplementacion con Omega-3 aumenta la pérdida de peso sumado

a una dieta significativamente mas que la dieta por si sola.
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Thorsdotti y cols encontr6 en hombres jovenes con sobrepeso, que la
ingesta de Omega-3 produce mayor pérdida de peso que el grupo control después
de cuatro semanas de suplementacién.®® En este estudio se organizaron cuatro
grupos de estudio, un control que consumia aceite de maravilla (placebo), un
grupo que consumia pescado magro, otro grupo que consumia pescado graso y
por ultimo uno con ingesta del suplemento en capsulas equivalente a la cantidad
consumida en los otros grupos (2 gr).®® Los resultados de este estudio mostraron
lo siguiente: el grupo control perdié 3.55 kg; el segundo grupo que consumia
pescado magro baj6é 4.35 kg; el grupo de consumo de pescado graso disminuyo
4.50 kg; el grupo de consumo de aceite de pescado en capsulas perdio 4.96 kg.

Todos perdieron peso después de las 4 semanas de intervencion.®

Micallef y cols reportaron que la pérdida de peso y masa grasa inducida por
la suplementacion de Omega-3 se debe en parte a que los acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga aumentan la oxidacion basal de acidos grasos
gracias a la biogénesis mitocondrial. En este estudio se realiz6 modificacion de la
dieta (con consumo de alimentos ricos en Omega-3 por lo menos 3 veces por
semana). Se observaron cambios significativos en IMC, circunferencia de cintura y
cadera y masa grasa.”” Por otro lado, Harden y cols evidenciaron que la
suplementacién con 2.8 grs de Omega-3 (especificamente DHA) por 12 semanas
no mostrd diferencias significativas en bajar IMC o porcentaje de masa grasa pero
hubo una tendencia a la disminucién.”® Sin embargo, este estudio se realiz en
personas de entre 23 y 60 afos, resultando ser una muestra heterogénea con
amplio rango de edad con lo que debemos considerar la respuesta de cada
individuo (interindividualidad) a la ingesta de Omega-3, ademas de mencionar que
a partir de la tercera década de vida el ser humano comienza a perder fibras
musculares en forma selectiva, si bien se pierden mayor cantidad de fibras rapidas
glicoliticas, también se pierden fibras lentas oxidativas lo que derivaria en una
menor capacidad de oxidar grasas y que no llevan a cambios significativos en la

composicién corporal.”’

51



En otro estudio se evalu6 a través de impedancia eléctrica el efecto de la
suplementacion con Omega-3 e intentaron establecer los cambios que se
provocaban en IMC, masa grasa y composicion corporal en mujeres obesas
(IMC>30) adultas. Se incluy6 un grupo placebo, un grupo que consumia un gramo
de Omega-3 y por ultimo uno que consumia dos gramos del suplemento. A estos
grupos se les sumaba una dieta hipocalérica y ejercicio aerdbico (caminata de 30
minutos 3 veces por semana).”® Sus resultados mostraron una disminucion
estadisticamente significativa de la masa corporal, IMC y masa grasa. Asi, a partir
de nuestros resultados, podemos establecer que la disminucién las variables de
composicién corporal se deben principalmente a modificaciones fisiolégicas que
produce el Omega-3, debido posiblemente a las siguientes causas: induccién de la
actividad termogénica del tejido adiposo; aumento de la expresion de las proteinas
desacopladoras (UCP2) en el tejido adiposo; aumento de la oxidacion de grasas
en hepatocitos y adipocitos por aumento de enzimas (carnitin palmitoiltransferasa)
del sistema de oxidacion lipidica mitocondrial, asociado al consumo de EPA;
estimulacién de la beta oxidacion peroxisomal en el higado por aumento de la

coenzima oxidasa de &cidos grasos.”®

El efecto del ejercicio en las variables de composicion corporal tiene que ver
en gran medida al aumento del gasto metabdlico, lo que aumentaria la oxidacion
de las grasas y disminuiria los depdésitos de grasa en el organismo previniendo su
acumulacion y posteriores complicaciones como obesidad y comorbilidades. Es
sabido que el ejercicio fisico es un potente estimulador fisiolégico que provoca
adaptaciones que mejoran la eficiencia metabdlica de los musculos y
especificamente en el entrenamiento HIIT se producen efectos positivos en el
aumento de las enzimas oxidativas y gligoliticas a través del aumento
significativos de los transportadores de los procesos oxidativos (biogénesis
mitocondrial).”® Ademas de tener estos efectos en los procesos de translocacién y
metabolismo de lipidos lo que deriva en una disminucién del porcentaje de grasa
si esta actividad de ejercicio se mantiene con una frecuencia en el tiempo.” Por lo

tanto segun lo anteriormente mencionado sobre los efectos positivos del Omega-3
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sumado a los beneficios del HIIT deberiamos haber observado una potenciacion y
disminucion significativa del porcentaje de grasa. Pero por el contrario no se vio
este cambio a nivel del IMC y MC, lo que podria ser atribuible a un aumento de la
masa muscular en el ejercicio, ya que en los dos grupos en que se aplico un

protocolo de entrenamiento de HIIT hubo aumento de la MC e IMC.#%°

Astorino y cols mostré en sus resultados que después de realizar una
intervencion en mujeres sedentarias jovenes con un VOjpeak €n promedio de 30
ml/kg/min, completaron un protocolo de HIIT al 80-90% (6-10 de 60 segundos de
pedaleo con recuperacion activa), un grupo HIT al 60%-80% (6-10 de 60
segundos de pedaleo con recuperacién activa) y otro grupo que fue control, en
cicloergometro 3 dias/semana durante 12 semanas. Los resultados mostraron
mejoras significativas en la oxidacion de las grasas a la tercera semana de
evaluacion y al final del estudio en la semana 12 de intervencién, lo contrario
sucedio con la evaluacion de la masa corporal y composicion corporal ya que en
una evaluacion realizada a la sexta semana no mostro resultados significativos en
estas variables, asi como tampoco se observo ninguna alteracion en la evaluacion

de la semana 12.%°

Asi nuestros resultados nos permiten inferir gue Omega-3 y HIIT potencian
el efecto en la variable de VO, peax. Tanto la suplementacion con Omega-3 como el
protocolo de HIIT producen cambios significativos en el porcentaje de grasa
corporal, pero solo el Omega-3 tiene efecto de disminucion sobre las variables MC
e IMC. Por otro lado solo la suplementacion con Omega-3 provoca cambios

significativos en la PAS por sobre el ejercicio en periodo de tiempos mas cortos.
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Alcances y limitaciones del estudio:

Limitaciones:

No fue evaluada masa muscular no logrando ser determinada de forma
objetiva los cambios de la variables IMC y MC

La ausencia de un grupo placebo es quizas la mayor limitacion de este
estudio, sin embargo la dificultad de encontrar participantes para este
estudio fue la razén de esta ausencia.

No se realiz6 un cegamiento a los grupos intervenidos lo que pudo influir en
los resultados ya que al conocer el grupo al que pertenecen puede que se
sientan presionados para lograr un determinado resultado.

No se control6 la dieta, al no controlar la dieta no supimos si los sujetos
hicieron cambios en la ingesta caldrica, siendo que hay estudios que
afirman que el Omega-3 disminuye la sensacion de apetito

Factores como lesiones durante la intervencion del estudio.

Proyecciones:

Para mejorar y desarrollar estudios posteriores se deben tener en cuenta los

siguientes puntos:

Realizar este estudio a largo plazo, para dar mayor margen de tiempo a las
interacciones entre la suplementacion de omega-3 y el protocolo de HIIT,
debido a que los cambios se producen en distintos periodos de tiempo.
Incluir un grupo placebo para asi no informar a los participantes a que
grupo de estudio pertenecen.

Incluir la medicion de la masa muscular debido a la variacion del IMC, la
gue en nuestro caso, aumento en el grupo Hll, lo logrando establecer si fue

a causa del aumento de la masa muscular.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES

Luego de la intervencion de 6 semanas de suplementacién con Omega-3 y
un entrenamiento de HIIT, podemos concluir que la combinacién entre Omega-3 y
HIIT potencia el efecto de estas intervenciones en la variable de VO3 yeak. Tanto la
suplementaciéon con Omega-3 como el protocolo de HIT producen cambios
significativos en el porcentaje de grasa corporal, pero solo el Omega-3 tiene efecto
de disminucién sobre las variables MC e IMC. Por otro lado solo la suplementacién
con Omega-3 resultd en cambios significativos en la PAS por cambios mas
precoces a nivel fisiologico del suplemento por sobre el ejercicio que evidencia
efectos benéficos en periodo de tiempo mayores. Por lo que se recomienda al
ingesta de suplemento de Omega-3 para personas tanto con estilos de vida
sedentarios como con comorbilidades asociadas principalmente a la obesidad ya
que tiene efectos cardiovasculares y sobre la composicién corporal; como también
se recomienda la practica de HIIT ya que es un tipo de ejercicio aerdbico que
posee multiples beneficios asociados y demuestra ser mas efectivo que otros
variedades de ejercicio aerébico. Cada uno colabora de forma independiente a la
salud del organismo pero su combinacion nos permite obtener muchos mas

beneficios.

Si bien nuestro estudio tuvo resultados concluyentes, se necesitan mas
investigaciones para respaldar esta informacion y estudios con un mayor tiempo
de intervencion para encontrar mas ventajas con la intervencion de

suplementacién y/o ejercicio.
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Anexos

Anexo 1

Consentimiento informado.

Titulo del proyecto:
“Efectos de la ingesta de omega-3 y protocolo de entrenamiento a intervalos de
alta intensidad en consumo maximo de oxigeno y porcentaje de masa grasa de

jévenes sedentarios”

Investigadores:
o Pablo Canales Espinoza
o Pamela Miranda Herrera

+ Natalia Serrano Duarte

Lugar de desarrollo del estudio:
Laboratorio de fisiologia del ejercicio de Universidad Finis Terrae.
Direccion: Av. Pedro de Valdivia 1590, Providencia Santiago.

Entrenamiento: Gimnasio de la Universidad Finis Terrae

A continuacion se describen los aspectos del estudio que son necesarios

conocer antes de participar en alguno de sus grupos:

La tesis consiste en 3 evaluaciones generales:
e Consumo Maximo de Oxigeno directo
« Indice cintura cadera
e Porcentaje grasa corporal
« Muestra de sangre en laboratorio de Fisiologia del ejercicio UFT

o Encuesta de calidad de vida
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Se crearan 4 grupos de intervencion, dentro de las cuales te encontraras TU.

Grupo 1: Grupo que realizara protocolo de High interval Training (el protocolo
consiste en bicicleta a 90% FC max por 30 segundos Yy luego 1 minuto de
descanso, la duracion es de 30 minutos 3 veces por semana en la tarde en horario
emitido por UDS. , la localizacion sera en el gimnasio UFT) . Y ademas se les dara

suplemento alimenticio de Omega 3 (2gr. por dia/ dos capsulas)

Grupo 2: Solo High interval training

Grupo 3: Solo tomar omega 3

Grupo 4: Grupo control (tendra que asistir a los 3 dias de evaluacién general
como los participantes de los grupos mencionados anteriormente)

Duracién del estudio: 6 semanas

Propdsitos del estudio:

a) Determinar la disminucién de la PA en todos los grupos en la semana
previa a la intervencion, a la 3° y 6° semana de protocolo.

b) Estimar el Vo, max. en todos los grupos previa a la intervencion, luego la
mitad y posteriormente al final del protocolo.

c) Determinar el % de masa grasa, IMC, indice cintura- cadera y calidad de
vida previa a la intervencién, luego la mitad y posteriormente al final del
protocolo.

d) Relacionar aumento de Vo,max con ingesta de omega — 3 y/o HIT.

e) Relacionar disminucion de PA por ingesta de omega — 3 y/o HIT.

f) Relacionar disminucién %grasa, IMC, ICC por ingesta de omega — 3 y/o
HIT.
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g) Relacionar la disminucion de la percepcion de esfuerzo en Test incremental
de VO2.
h) Determinar ingesta adicional de Omega-3 en la dieta.

i) Relacionar efectos de HIT y/o Omega 3 en calidad de vida.

Riesgos asociados a la participacion del estudio:

En caso de presentar alguna patologia cardiovascular o condicion fisica que
no sea compatible con actividad fisica mencionada anteriormente debe sefalarlo
ya que podria ser riesgoso tanto realizar el test de consumo méaximo de oxigeno
como el entrenamiento. Es un criterio de exclusion del estudio para evitar cualquier
complicacion que pueda haber sido prevista.

El protocolo de evaluacion que se utilizara en este estudio ha demostrado
ser seguro y eficaz en la evaluacién de su condicion cardiorespiratoria. Y su
frecuencia cardiaca sera monitoreada durante la duracion completa del test. Previo
al inicio del test se le explicara detalladamente el propdsito y los procedimientos. Y
usted tendra un tiempo para realizar todas las preguntas atingentes a la prueba.

Sin embargo, durante a la evaluacién o entrenamiento (en el caso que
corresponda) usted podria presentar alguno de los siguientes sintomas, en la

eventualidad de presentar alguno se detiene la actividad que lo cause:

- Angina o sensacion similar

- Lesidn de tipo traumatica o dolor asociado a lesion musculo-esquelética

- Descenso de la presion sistélica> 10 mmm Hg.

- Aumento de la presion sistélica > 250 mm Hg. O presion diastélica> 115
mm Hg.

- Falta de aliento, sibilancias, calambres

- Ataxia, cianosis, nauseas, enfriamiento, vértigo, desmayo, etc.

- Cambios excesivos de la frecuencia cardiaca o sin cambios antes el
aumento de la carga.

- Dificultad técnica para tomar la frecuencia cardiaca
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- La persona requiere parar.
- Fatiga (manifestacion fisica o verbal).

- Falla en equipo que monitorea o mide el desempefio.

Puntos a considerar:

« El estudio no debe significar un gasto por parte del participante

« EI grupo de investigadores se adaptara en lo posible y le dard las
facilidades correspondientes a los participantes para que el estudio no
interfiera en sus actividades normales.

e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria por lo
que si acepta el compromiso debe cumplir con las normas de evaluacion y
entrenamiento.

« Al momento de evaluar los participantes deben asistir con ropa adecuada
para realizar actividad fisica.

o Cualquier inconveniente debe hacérselo saber a grupo investigador o a
alguno de sus integrantes.

o Los datos de los participantes son confidenciales y solo serdn expuestos de
forma estadistica y conocidos por el grupo de investigacion que tendra una

ficha para cada persona.
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Consentimiento informado:

Yo de rut decido

voluntariamente someterme a evaluaciones requeridas para el estudio llevado a
cabo por alumnos de la Universidad Finis Terrae que se encuentran proceso de
investigacion de acuerdo a su tesis. Declaro que se me ha informado y me
encuentro de acuerdo con que se tomen los procedimientos pertinentes para
cumplir con este propasito.
El participante estara sometido a los siguientes procedimientos:
e Ingesta de capsulas de omega-3 entregadas por el grupo tesista.
« Ejercicio aerobico en las dependencias de la universidad segun calendario
y estipulacién previa.
o Mediciones antropométricas.
« Toma de muestra de sangre en 3 ocasiones.
e Segquir las instrucciones del grupo tesista en cuanto a conductas tanto
alimentarias como de actividad fisica que puedan alterar las mediciones y
los resultados de la intervencion.

« Notificaciones en caso de ingesta de omega-3 como recordatorio.

Declaro estar consciente de los potenciales riesgos que corro al participar de este
estudio:

e Lesiones musculo-esqueléticas

« Fatiga muscular por ejercicio extenuante

e Muerte en caso de existir algun factor predisponente o mala tolerancia al

ejercicio de alta intensidad.

Firma del participante:

Fecha:

Firma representante del grupo investigador:
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Anexo 2:

Nombre:
Edad:

Grupo de estudio:

Formulario de evaluacion

Ne° celular:

Email:

Peso

Talla

IMC

Tomal

Toma 2

Presion arterial

PAS

PAD

Evaluacion 1

Evaluacion 2

ICC

Evaluacion 1

Evaluacion 2

Evaluacion 1

Evaluacion 2

ICC

Porcentaje de graso

Evaluacion 1

Evaluacion 2

. tricipital

. Ssubescapular

. suprailiaco

. abdominal

T|(0|T0|0|T0

. muslo

P. pantorrilla

% Graso

VO, peak R

VO, peak A

FC Max

Tiempo W | Velocidad

borg

Eva. 1

Eva. 2
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