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Resumen

Contexto: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo. Se ha demostrado que el ejercicio fisico previene y atenua las enfermedades
cardiovasculares. El ejercicio contra resistencia (ECR) es un modo de entrenamiento que
ha evidenciado un efecto positivo en la salud cardiovascular; sin embargo, se carece de
evidencia cientifica acerca de las intensidades de ECR que se podrian prescribir a la
poblacién para mejorar la dilatacion arterial mediada por flujo.

Proposito: Comparar si dos intensidades de ECR realizadas durante 8 semanas en
hombres jovenes sedentarios producen adaptaciones crénicas en el porcentaje de la
dilatacion mediada por flujo (%DMF).

Metodologia: El disefio del estudio cont6 con un grupo control (no realizo ejercicio) y 2
grupos experimentales (ECR a 50% de una repeticién maxima [1-RM] y 80% 1-RM). Se
reclutaron 34 hombres sedentarios sanos (edad = 20.6 *+ 1.8 afios, estatura = 171.3 £ 5.2
cm, peso = 65.2 £ 10.6 kg, masa grasa = 22.3 + 7.4 %), quienes fueron asignados
aleatoriamente a alguno de los 3 grupos. El entrenamiento tuvo una frecuencia de 2 veces
por semana durante 8 semanas, en donde los participantes realizaron los mismos ejercicios
(press de pierna, remo, extension de rodilla, press de pecho, jalén polea abierto, flexion
de rodilla, press militar y flexién de codo) y un volumen de trabajo de 1920 (80%1-RM)
y 1950 (50% 1-RM) unidades arbitrarias (UA). La primera sesion consistié en mediciones
antropométricas y composicion corporal (peso, indice de masa corporal [IMC], densidad
mineral 6sea y % masa grasa), mientras que en la segunda sesion se realizo la medicion
del %DMF. Posteriormente, se realizaron 3 sesiones de familiarizacion con el ECR. En la
sexta sesién se obtuvo la RM de cada ejercicio para la respectiva prescripcion. Luego,
durante 8 semanas, se entrend a 50%1-RM o al 80%1-RM, para un total de 16 sesiones
por grupo. Finalmente, se midieron las mismas variables del inicio. El andlisis estadistico
incluyd estadistica descriptiva (M + DE), e inferencial con ANOVA de 3 vias mixta (3
grupos X 2 mediciones x 2 oclusiones) para el %DMF, y ANOVA de 2 vias mixta (3
grupos x 2 mediciones) para las demas variables dependientes. Las pruebas de ANOVA
fueron completadas con analisis post hoc cuando se encontraron interacciones
significativas a una p < 0.05. Se calcul6 el tamafio del efecto (TE) del tratamiento sobre
las variables dependientes por medio de estadistico “g” (Hedges, 1981) con el modelo
intra grupos, y se interpretd de acuerdo con Kline (2004), como < 0.2 bajo o débil, entre
0.3 y 0.7 moderado y > 0.8 alto o fuerte.

Resultados: El peso, IMC, densidad mineral 6sea y % de masa grasa no tuvieron un
cambio luego de las 8 semanas (p < 0.05). La fuerza muscular aument6 en ambos grupos
de ECR luego de 4 semanas de entrenamiento (p < 0.05). Se encontro interaccion triple
en la variable %DMF (p = 0.021), entre grupos, mediciones y oclusiones. El andlisis de
ANOVA mixto de 2 vias (3 grupos x 2 mediciones), en la semana 0 no fue significativa
(p > 0.05); sin embargo, en la semana 8 si hubo una interaccion entre grupos y mediciones
(p < 0.05), con una diferencia entre el grupo control y el grupo de 50% 1-RM en el post-
test (p = 0.002).

Conclusion: ElI ECR de baja intensidad produjo una adaptacion positiva en la salud
arterial luego de las 8 semanas de entrenamiento. No es necesario realizar ECR a alta
intensidad para obtener beneficios en la salud arterial.
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Abstract

Changes in endothelial function following a chronic high- or low-intensity resistance-
training program in university males. Background: Cardiovascular diseases are the
leading cause of death worldwide. It has been shown that physical exercise prevents and
attenuates cardiovascular diseases. Resistance training (RT) is an exercise modality
showing positive effects on cardiovascular health; however, there is a lack of scientific
evidence regarding the RT intensities that could be prescribed to the population.
Purpose: To compare whether two intensities of RT performed during 8 weeks in
sedentary young males elicit chronic adaptations in the percentage of arterial flow-
mediated dilatation (%FMD).

Methods: The study design had a control group (no exercise) and two experimental
groups (RT 50% of a maximum repetition [1-RM] and RT 80% 1-RM). Sedentary men
were recruited (n = 34, age = 20.6 + 1.8 yr., height = 171.3 + 5.2 cm, weight = 65.2 £ 10.6
kg, fat mass = 22.3 £ 7.4 %), and randomly assigned to an experimental group. The RT
program was performed twice per week for 8 weeks, and participants performed the same
exercises and a workload of 1920 (80% 1-RM) and 1950 (50% 1-RM) arbitrary units
(AU). The first session consisted of anthropometric and body composition (weight, body
mass index [BMI], bone mineral density and fat mass) measures; the second session was
used for %FMD measurement. Then, 3 RT familiarization sessions were performed. The
RM of each exercise was obtained in the 6" session for the individual’s exercise
prescription. Then, for 8 weeks, RT at 50% 1-RM or 80% 1-RM was performed for a total
of 16 sessions. Finally, the same initial variables were measured. Statistical analysis
included descriptive statistics (M + SD), and inferential mixed 3-way ANOVA (3 groups
X 2 measurements x 2 occlusions) for the %FMD, and mixed 2-way ANOVA (3 groups x
2 measurements) for the other dependent variables. The ANOVA tests were completed
with post hoc analysis when significant interactions were found at p < 0.05. The effect
size (ES) of the treatment on the dependent variables was calculated by the “g” statistic
(Hedges, 1981) using the intragroup model, and was interpreted according to Kline
(2004), as < 0.2 low or weak, between 0.3 and 0.7 moderate, and > 0.8 high.

Results: Body weight, BMI, bone mineral density and fat mass did not change after 8
weeks (p < 0.05). The muscle strength increased in both RT groups following 4 weeks (p
< 0.05). A triple interaction between groups, measurements and occlusions was found on
%FMD (p = 0.021). The 2-way mixed ANOVA (3 groups x 2 measurements), at week 0
was not significant (p > 0.05); however, at week 8 there was an interaction between groups
and measurements (p < 0.05), with a difference between the control group and RT 50%
1-RM group in the post-test (p = 0.002).

Conclusion: A low-intensity RT program elicited a positive adaptation in the arterial
health after 8 weeks of training. It seems unnecessary to perform high-intensity RT to
obtain benefits on arterial health.
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l. Capitulo I: Marco tedrico

La revision de literatura necesaria para elaborar el marco teorico se presentara en
las siguientes secciones y asi facilitar una mejor comprension del estudio: a) salud
cardiovascular, b) mecanismos que explican la salud cardiovascular, ¢) importancia del
endotelio para la salud arterial, d) medicion de la funcion endotelial, e) adaptacién del
endotelio al entrenamiento: evidencia meta analitica.

a. Salud cardiovascular

La salud cardiovascular ha sido estudiada extensamente debido a que las
enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de muerte en todo el mundo
(Barquera et al., 2015). Se estima que en el afio 2012 fallecieron 17.5 millones de
personas, un equivalente al 31% de todas las muertes ocurridas en el mundo. Mas del 75%
de las defunciones ocurrieron en paises con ingresos bajos y medios, en donde a Costa
Rica se le clasifica como un pais de renta media (World Health Organization, 2015).

En el afo 2015, las enfermedades no transmisibles (e.g., enfermedades
cardiovasculares y respiratorias crénicas, cancer, diabetes) fueron la principal causa de
muerte en Costa Rica. Hubo aproximadamente 366 muertes por cada 100 mil habitantes
(~426/100 mil hombres, 312/100 mil mujeres) (Organizacion Panamericana de la Salud y
Organizacién Mundial de la Salud, 2017). En el afio 2012, la mayoria de muertes por
enfermedades cardiovasculares ocurrieron en personas mayores de 45 afios (95%), siendo
mas de la mitad hombres (54%). Las principales patologias que provocaron la muerte de
los costarricenses fueron las enfermedades isquémicas del corazon (2594),
cerebrovasculares (1281) e hipertensivas (814) (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2014).

Actualmente, para atenuar las enfermedades no transmisibles, y entre ellas las

cardiovasculares, se promueve un concepto de “salud cardiovascular ideal” (Huffman et



al., 2012). Este concepto incluye la presencia de siete componentes ideales: a) no fumar,
b) tener un indice de masa corporal (IMC) < 25 kg/m?, ¢) realizar un minimo 150 min
semanales de actividad fisica moderada o 75 min de actividad fisica vigorosa, y d)
mantener una buena dieta, e) colesterol por debajo de 200 mg/dL, f) presién arterial
sistdlica (PAS) < 120 mmHg vy diastélica (PAD) < 80 mmHg, y g) niveles de glucosa
sanguinea en ayunas < 100 mg/dL) (Lloyd-Jones et al., 2010). Este nuevo concepto de
salud cardiovascular ideal es diferente para cada persona, debido a los habitos personales;
entonces, con estos siete componentes se puede categorizar la salud cardiovascular de
nifios y adultos en pobre, intermedia o ideal (Shay, Gooding, Murillo, & Foraker, 2015).
Los siete componentes son inversamente proporcionales a eventos cardiovasculares; es
decir, las personas con una salud cardiovascular ideal tienen un riesgo 80% menor de
adquirir enfermedades cardiovasculares, 69% menor de tener accidente vascular cerebral
(i.e., derrame cerebral) y un 45% menor de mortalidad cardiovascular (Fang, Jiang, &
Fan, 2016).

Para el American College of Sports Medicine (2018), los componentes de la
salud cardiovascular ideal son considerados factores de riesgo; es decir, éstos se entienden
como condiciones asociadas con una menor probabilidad de resultados socialmente
deseables o positivos y una mayor probabilidad de resultados negativos o socialmente
indeseables en una variedad de areas de la vida, desde la salud y el bienestar hasta el
desempefio de roles sociales (Jessor, Turbin, & Costa, 1998). Por lo tanto, es necesario
realizar investigacion acerca de estrategias y mecanismos que permitan reducir los
factores de riesgo cardiovascular en la poblacion.

En la literatura cientifica se han reportado variables deseables que cada

individuo deberia mantener en buenas condiciones para el apropiado funcionamiento del



sistema vascular; entre éstas se pueden mencionar la rigidez arterial (Estadella, Vazquez,
& Oliveras, 2010), la presion arterial (Cornelissen, Fagard, Coeckelberghs, & Vanhees,
2011), el diametro arterial (Verdejo Paris, 2006), y el grosor de la intima media (Arrebola-
Moreno, Laclaustra, & Kaski, 2012). Asi, el riesgo cardiovascular se reduce si existe un
buen funcionamiento de estos indicadores; por ejemplo, si el diametro arterial no se dilata
adecuadamente seria un predictor de enfermedad cardiovascular (Ras, Streppel, Draijer,
& Zock, 2013; Xu et al., 2014).

b. Mecanismos que explican la salud cardiovascular

Los mecanismos fisiolégicos y bioguimicos que interactian con el sistema
vascular son numerosos y complejos. Por ejemplo, los biomarcadores como el péptido
natriurético tipo B, un marcador de actividad neuro-hormonal, la proteina C-reactiva de
alta sensibilidad, un marcador inflamatorio, y la homocisteina, un marcador de la funcién
endotelial y estrés oxidativo, se encuentran asociados a eventos cardiovasculares (Wang
et al., 2006; Xue et al., 2013). Es decir, una disfuncion o mal funcionamiento reducen la
capacidad del organismo para proteger su salud vascular y, por consiguiente, puede
ocasionar un dafio severo a las venas y arterias, lo cual provoca enfermedades de origen
vascular.

Otros procesos, como la sintesis de Oxido nitrico (NO), permiten mantener la
homeostasis vascular, y se ha descrito en la literatura que tanto el NO como la
hiperpolarizacion dependiente de endotelio (HDE) mantienen ese equilibrio (Shimokawa,
2010; Shimokawa & Godo, 2016), y permiten proteger la salud vascular. Se conoce que
el endotelio sintetiza y libera NO y perdxido de nitrogeno H>O./HDE, sustancias que
regulan el tono vascular; es decir, la capacidad de las paredes arteriales de contraerse y

relajarse. EI mecanismo fisioldgico que explica esta capacidad se basa en que la sintesis



de NO sirve principalmente para obtener guanilato ciclasa soluble (sGC) y guanosin
monofosfato ciclasa (cGMP), elementos mediadores de la relajacion de los vasos
sanguineos grandes. En cambio, en vasos sanguineos pequefios, la sintesis de NO actua
como un generador de superdxidos para causar la respuesta de H.O2/HDE, el cual induce
una dimerizacion o union de la proteina cinasa G tipo 1 alfa (PKG;,) y subsecuentemente
la activacion de canales de potasio responsables de la hiperpolarizacién y vasodilatacion
(Figura 1) (Godo & Shimokawa, 2017).

Figura 1. Sintesis de 6xido nitrico endotelial.
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Fuente: Modificado y traducido al espafiol de Godo y Shimokawa (2017).

Las fuerzas de cizalla, es decir, las fuerzas del estrés por friccion que ejerce el flujo
sanguineo sobre las paredes del endotelio vascular, representan el principal estimulo para

la accién del endotelio (Davies, 2009; Rodriguez-Nufiez, Romero, & Saavedra, 2016).



Estimulos como el ejercicio fisico permiten que aumente la friccion de la sangre sobre las
paredes vasculares, y por consiguiente, las fuerzas de cizalla. Estas fuerzas activan
especialmente el Ca®*, que a su vez activa los canales de K* en la superficie de la célula
endotelial, causando la salida de K* y la entrada de Ca?* que se une a la proteina
calmodulina en el citoplasma de la célula. Despues, el endotelio sufre cambios
estructurales que le permiten unirse a eNOS, el cual posteriormente convierte la L-
arginina en NO. Una vez sintetizado, el NO se difunde a través de la célula endotelial en
el musculo liso adyacente, donde se une a la enzima sGC. Esta activacion de la enzima
aumenta la tasa de conversion de guanosina trifosfato (GTP) a (GMP, que a su vez reduce
la liberacion de Ca?*, provocando una disminucion en la actividad de la cadena kinasa
ligera de miosina, lo que lleva a una relajacion del musculo liso (Sandoo, van Zanten,
Metsios, Carroll, & Kitas, 2010) (Figura 2). En otras palabras, se requiere de un estimulo
gue aumente las fuerzas de cizalla para que el endotelio se contraiga y posteriormente se
relaje por medio del mecanismo bioquimico expuesto anteriormente. Si se logra que esta
respuesta ocurra de manera repetida en el tiempo, se podria entonces provocar una
adaptacion cronica positiva para la salud arterial, lo cual permitiria reducir el riesgo de

enfermedades de origen cardiovascular.



Figura 2. Produccion de 6xido nitrico endotelial y su accion en las células del musculo
liso.
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c. Importancia del endotelio para la salud arterial

Los vasos sanguineos son el principal conducto de comunicacién entre el corazon
y los tejidos, y estan conformados por tres capas: a) la intima, la cual recubre interiormente
al vaso, b) la tinica intermedia, y c) la tinica externa (Levick, 2014). El endotelio se
localiza en la intima del vaso sanguineo y estd formado por una pared de células
semipermeables; es decir, que regulan la transferencia de moléculas pequefias y grandes,
cumpliendo asi un importante rol en la regulacion del tono vascular (Galley & Webster,
2004; Lerman & Zeiher, 2005). Un endotelio sano posee propiedades antioxidantes,
antiinflamatorios, anticoagulantes, profibrinoliticos e inhibitorios de la adhesién de
leucocitos, agregacion plaquetaria y proliferacion de células de muasculo liso (Bonetti,
Lerman, & Lerman, 2003). Ademas, cumple funciones de remodelacion de los vasos por
medio de procesos conocidos como vasculogénesis o formacidén de vasos sanguineos,
angiogeénesis 0 proceso de crecimiento de nuevos vasos sanguineos a traves de vasos
sanguineos existentes, y arteriogénesis 0 maduracién de vasos sanguineos (Triggle et al.,
2012). En sintesis, todas estas son respuestas positivas que permiten tener una adecuada
salud vascular.

El primer estudio del que se tiene conocimiento que evidencio la importancia del
endotelio en la regulacion de las funciones vasculares fue el de Furchgott y Zawadzki
(1980), con un modelo in vivo con conejos. La aorta de los animales fue expuesta a
acetilcolina (ACh), y se observo que la relajacion mediada por ACh dependia del
endotelio; esto permitid reconocer la existencia de un “factor relajante derivado del
endotelio”. A finales de esa década se hizo énfasis en la relevancia del endotelio para la
sintesis de NO (Ignarro, Buga, Wood, Byrns, & Chaudhuri, 1987; Vallance, Collier, &

Moncada, 1989).



Posteriormente, se descubri6 que la arterosclerosis, una enfermedad
cardiovascular que endurece y aumenta el grosor de la arteria, ademas de originar pérdida
de elasticidad de las paredes arteriales, podia diagnosticarse a temprana edad al evaluar la
funcién endotelial, y se comprobdé que el fumado y el envejecimiento deteriora el endotelio
(Celermajer, Sorensen, Bull, Robinson, & Deanfield, 1994; Celermajer et al., 1993;
Celermajer et al., 1992; Celermajer, Sorensen, Spiegelhalter, et al., 1994). Desde entonces,
se sabe que la disfuncion endotelial afecta de forma importante la funcion vascular y
favorece la aparicion de enfermedades cardiovasculares. Debido a esto, se realizaron
investigaciones en poblaciones hipertensas o con altos niveles de colesterol, en donde se
estudiaron las células endoteliales. Se encontr6 que la arteria braquial era efectiva para
realizar pruebas diagnosticas y encontrar indicios de arterosclerosis, y es asi como las
técnicas de medicion comenzaron a ser relevantes ya que también se buscaban formas de
diagnosticar, prevenir y de tratar la disfuncion endotelial (Celermajer, 1997, 1998; Cines
et al., 1998; Schmieder & Schobel, 1995; Sorensen, Kristensen, & Celermajer, 1997).

De esta forma se desarrollaron diferentes lineas de investigacion a inicios del s.
XXI, principalmente en la metodologia de medicién del endotelio (Agewall et al., 2001;
Vogel, 2001; Wilkinson & Webb, 2001). Adicionalmente, se publicé la primera guia de
medicion para evaluar la dilatacion mediada por flujo (DMF) sanguineo dependiente del
endotelio en la arteria braquial (Corretti et al., 2002), técnica que aun es utilizada y que se

describira mas adelante.

d. Medicidn de la funcion endotelial
Como se mencion6 anteriormente, los dafios en el funcionamiento endotelial

contribuyen al desarrollo de la arterosclerosis, por lo que evaluar la vasodilatacion



dependiente del endotelio emerge como un indicador para conocer la salud endotelial de
los individuos. Existen varios métodos invasivos y no invasivos que permiten realizar
dicha medicion (Tabla 1).

Tabla 1. Métodos para la medicion de la funcion endotelial.

Técnica Ventajas Desventajas
¢ No invasiva. e Variabilidad entre
Segura y rapida. mediciones.
Dilatacion mediada por e Estimulo fisiolégico para  ® Altamente dependiente
flujo (DMF) la dilatacion, en del operador.
comparacion a la e Pobre resolucion
utilizacion de agonistas relativa del tamafo
como la ACh. arterial.

No invasiva. Alto costo.
Segura y rapida. Influencia importante
Tomografia vascular Menos dependiente del de estructuras cercanas

operador. al endotelio.
Puede reflejar funcion
endotelial basal.

o Mayor accesibilidad a e Invasiva.
circulacion. e Riesgo de lesion en
Cateterizacion de arteria e Permite examinar la nervios, infeccion o
braquial con pletismografia funcion endotelial dafio vascular.
oclusiva de vena (infusiones de agonistas y
NO) y dosis respuesta.

Cuantifica la funcion Invasiva.
endotelial. Alto costo.
Angiografia coronaria Permite examinar la Riesgo de infarto,

funcion endotelial infeccion o dafio
(infusiones de agonistas y vascular.
NO) y dosis respuesta.

Fuente: Widlansky, Gokce, Keaney, y Vita (2003).

Una de las técnicas aceptables mas utilizadas mundialmente y que proporciona un
indice de medicidn de la funcion vasodilatadora del endotelio dependiente del NO es la
DMF (Poredos & Jezovnik, 2013). Celermajer et al. (1992), plantearon un estudio para

detectar de forma no invasiva la disfuncién endotelial en poblacién infantil y adultos con
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riesgo de arterosclerosis. Para ello, utilizaron un equipo de ultrasonido de alta definicién
para seguir los cambios del diametro de los vasos sanguineos en respuesta al aumento de
flujo y al nitrato de glicerol. Esta sustancia causa vasodilatacion de forma directa en el
mausculo liso, y ese efecto es independiente del endotelio. De esta forma, si las arterias
estan rodeadas por un endotelio sano, el incremento de flujo va a causar una dilatacion de
los vasos gracias al factor relajante del endotelio, y esto es en lo que precisamente se basa
la técnica de la DMF.

La técnica de medicion fue desarrollada por Celermajer et al. (1992), la misma
consiste en la colocacién de un brazalete de un esfigmomandmetro a nivel de arteria
braquial del individuo. Luego de poner el brazalete, éste se infla a una presion de ~300
mmHg durante 4-5 min; e inmediatamente después de liberar la oclusion de forma rapida
se graba el cambio de velocidad del flujo sanguineo con el transductor del ultrasonido
(Figura 3).

Figura 3. Colocacion del brazalete para la realizacion de la técnica de dilatacion

mediada por flujo (DMF).

Fuente: Arrebola-Moreno et al. (2012).
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Desde el descubrimiento de la técnica de DMF, ha mejorado la tecnologia y
detalles técnicos de medicidn que permiten hoy en dia obtener mediciones mas validas y
confiables. Por ejemplo, con el transcurso de los afios se han creado programas
computacionales (i.e., software) capaces de detectar lo recolectado por el ultrasonido y asi
analizar cambios en la pared arterial (Woodman et al., 2001). También se investigé la
zona anatomica donde la colocacion del brazalete tenia més efecto o resolucion en la
arteria braquial (i.e., parte superior del antebrazo) (Agewall et al., 2001). Asi, la técnica
mejoro su validez y confiabilidad al estandarizar la metodologia de medicién, y en el afio
2002 se publicé la primera guia para evaluar con ultrasonido la DMF dependiente del
endotelio en la arteria braquial (Celermajer, 1998; Corretti et al., 2002; Vogel, 2001,
Welsch, Allen, & Geaghan, 2002).

Existe una guia metodoldgica méas reciente que incluye la preparaciéon del
participante, protocolo, técnica de recoleccion y analisis de datos (Thijssen et al., 2011).
El correcto seguimiento de esta guia es importante para aumentar la reproducibilidad de
los estudios y aumentar la validez y no generar conclusiones espurias por omitir algin
paso relevante (e.g., preparacién del participante, adquisicion de imagen, analisis)
(Greyling et al., 2016a, 2016b).

e. Adaptacion del endotelio al entrenamiento: evidencia meta analitica
1. Entrenamiento aerdbico

El efecto cronico o la exposicion repetida al entrenamiento aerobico (EA) ha sido
estudiado tanto en personas sanas como en individuos con algun tipo de enfermedad. En
el afio 2014 se publicaron dos meta anélisis en los cuales se reportaron los efectos del EA
sobre la rigidez arterial; uno en personas pre hipertensas o hipertensas (Montero, Roche,

& Martinez-Rodriguez, 2014) y otro con una muestra mas heterogénea (i.e., participantes
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sanos, con riesgo de hipertension, pre menopausia, diabetes Il) (Ashor, Lara, Siervo,
Celis-Morales, & Mathers, 2014). La conclusién mas relevante del estudio de Montero et
al. (2014), fue que el EA en personas pre hipertensas o hipertensas no tiene un efecto
positivo significativo en la disminucion de la rigidez arterial. En ese estudio se reporta un
tamanio de efecto (TE) de la intervencién con EA de -0.19, con un intervalo de confianza
al 95% (ICos%) de -0.39 a 0.01. El TE es un estadistico que representa la influencia,
magnitud o efecto que posee un tratamiento o intervencion (i.e., EA) sobre una variable
de interés; en este caso, el didmetro arterial como un indicador de la salud vascular. De
acuerdo con Kline (2004), un TE < 0.2 es bajo o débil, entre 0.3 y 0.7 es moderado y >
0.8 se le considera alto o fuerte.

En el estudio de Ashor et al. (2014), si se encontr6 un efecto significativo y
positivo del EA sobre la rigidez arterial (TE=-0.63, ICgs0 = -0.90 a -0.35). En este caso,
el signo negativo del TE indica una reduccion en la rigidez arterial; es decir, un efecto
positivo del ejercicio que se asocia a una mejor salud endotelial.

Posteriormente, en el afio 2015, se publicaron tres meta analisis mas (Ashor et al.,
2015; Joris, Zeegers, & Mensink, 2015; Montero, Walther, Diaz-Canestro, Pyke, &
Padilla, 2015). En uno de éstos, la evidencia meta analitica sugiere que practicar deportes
con un componente predominantemente aerdbico permite adquirir una mejor salud
endotelial (Montero et al., 2015). Esta aseveracion se brinda después de haber incluido 36
estudios, en los que participaron en coOnjunto un total de 521 atletas (506 entrenamiento
aerobico, y 15 entrenamiento aerobico y fuerza) y 496 personas sedentarias, de las cuales
se pudo calcular un TE = 0.47 (ICgs9% = 0.31 a 0.62, p < 0.00001) en la dilatacion
microvascular dependiente del endotelio, por lo que se concluye que los atletas tienen

significativamente mejor funcion vascular que las personas sedentarias.
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En otro meta analisis donde se incluyeron tres tipos de ejercicio, AE, contra
resistencia (ECR) y concurrente (Ashor et al., 2015), se mostro la eficacia del EA cronico
en la funcion endotelial en comparacion con no realizar ejercicio (Figura 4).

Figura 4. Efecto de diferentes modalidades de ejercicio en la funcion endotelial.

Los valores representan la media y el 1Cgse del estudio de Ashor et al. (2015). Un TE <

0.2 es bajo, entre 0.3 y 0.7 es moderado y > 0.8 se le considera alto o (Kline, 2004).
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Se obtuvieron 42 TE individuales provenientes de 1591 participantes sanos y
enfermos. ElI TE global fue de 2.79 (ICes0 = 2.12 a 3.45, p = 0.0001); es decir, una
influencia alta o fuerte del EA sobre la funcion endotelial. Adicionalmente, el analisis de
meta regresion indico una asociacion significativa y positiva de la intensidad relativa

(VO2pico) (B = 0.06, p = 0.04) y absoluta (METSs) (B = 0.51, p = 0.04), mientras que la
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frecuencia (B = -0.01, p= 0.73) y la duracién del entrenamiento ( = 0.15, p= 0.67) no se
asociaron con la mejoria endotelial.

En el meta andlisis de Joris et al. (2015), se combinaron los hallazgos de 33
estudios, para un total de 1517 participantes. Se encontrd que las personas obesas al
disminuir de peso aumentaron significativamente la vasodilatacion mediada por flujo; es
decir, hubo un efecto positivo para su salud vascular. Estos hallazgos se apoyan en un TE
considerado como alto y estadisticamente significativo de 1.11 (ICgs0 = 0.47 2 1.76, p =
0.001).

En el afio 2016 se publicd un meta andlisis sobre la influencia de la modalidad de
entrenamiento en el diametro arterial (7 estudios, 163 participantes). En atletas masculinos
que practicaban deportes aerobicos se reporta un aumento significativo del diametro
endotelial en la arteria braquial (TE = 1.84, 1Ces¢, = 1.58 a 2.05); sin embargo, en la arteria
femoral el resultado fue considerablemente menor (TE = 0.84, ICgs% = 0.25 a 1.43),
mientras que en la arteria carétida y aorta, no se presentan resultados positivos
significativos (Cardtida TE = 1.16, 1Cgs% = -0.16 a 2.49; Aorta TE = 0.48, 1Cos% = -0.40
a 1.36) (Black, Stohr, Shave, & Esformes, 2016). En la tabla 2 se resume la informacién

del efecto del EA sobre la salud arterial.
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Tabla 2. Tabla resumen de meta analisis del efecto del ejercicio aerdbico sobre la salud

arterial.

Autores Variable Poblacion NnTE TE global (ICos5%)
Cornelissen y Smart (2013) PAS Sana/enferma 105 -3.5(-4.6, -2.3)*

PAD 105 -2.5(-3.2,-1.7)*
Montero et al. (2014) RA Enferma 14 -0.19 (-0.39, 0.01)
Ashor et al. (2014) RA Sana/enferma 20 -0.63 (-0.9, -0.35)*
Ashor et al. (2015) DMF Sana/enferma 42 2.79 (2.12, 3.45)*
Black et al. (2016) DA Sana activa 4 1.84 (0.59, 3.09)*
Early et al. (2017) DMF Sana/enferma 58 9.31 (12.31, 6.08)*

Nota: TE= Tamafio de efecto; 1Cgs%= Intervalo de confianza al 95%; PAS=Presion Arterial
Sistélica; PAD= Presion Arterial Diastélica; RA= Resistencia Arterial; DMF= Dilatacion
Mediada por Flujo; DA= Didmetro Arterial. * p <0.05

En la tabla 3 se realiza una sintesis de estudios experimentales del efecto del EA
sobre la funcion endotelial, enfocandose principalmente en la descripcion de la

metodologia utilizada; es decir, cantidad de grupos, ejercicios, frecuencia de

entrenamiento e intensidad relativa.
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Tabla 3. Resumen de investigaciones acerca del efecto del ejercicio aerobico sobre la salud arterial.

Autores Condicié Intensidad Frecuencia Resultado

Ejercicios

n

Tinken, Thijssen,
Black, Cable, y
Green (2008)
Pierce, Eskurza,
Walker, Fay, y
Seals (2011)

Rakobowchuk et

al. (2012)

Majerczak et al.
(2017)

GE: 13
GC:7

GE:26
GC:10

GE1:9
GE2:11

GE:11

22

61

23

22

100  Fisicame
nte
activos

30 Sedentari

0S sanos

35 Sedentari

0S sanos

100 Fisicame
nte

activos

Banda sin finy

Cicloergémetro

Banda sin fin

Cicloergémetro

Cicloergémetro

30 min en total
80% FC reserva

70-75% FCmax
40-50 min

GE110sa
120% tasa
méaxima de
trabajoy 20 s
de descanso a
20 W (10s:20s)
durante 30-60
GE2 30s: 60s
40 min 50%

VO,max

8 semanas 3
veces por
semana

8 semanas 6-7
veces por

Semana

6 semanas 3
veces por
semana

20 semanas 4
veces por

Semana

DMF aument6
significativamente las
primeras 6 semanas.
DMF aument6
significativamente en el
grupo experimental.
Hombres aumentaron
significativamente la
DMF.

El ejercicio de moderada y
alta intensidad después de
6 semanas no cambia la
DMF.

El ejercicio de moderada
intensidad mejoro la pared

del glicocalix endotelial

Nota: n= cantidad de participantes; GC= grupo control, GE= grupo experimental; H%= porcentaje de hombres en el estudio; FC= frecuencia cardiaca.
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2. Entrenamiento contra resistencia

La evidencia meta analitica indica que el entrenamiento contra resistencia (ECR)
disminuye laPAS y la PAD, tanto en poblacién normotensa como hipertensa (Cornelissen
et al., 2011; Cornelissen & Smart, 2013; Kelley & Kelley, 2000). La conclusién a la que
se llega en los estudios es que esta modalidad de ejercicio puede usarse como una
estrategia no farmacoldgica para la prevencion de la hipertension, la cual es una
enfermedad provocada, entre otros indicadores, por la disfuncion endotelial.

En el afio 2014 se publicé un meta analisis acerca del efecto del ECR sobre la
rigidez arterial (Ashor et al., 2014). En total se calcularon 14 TE provenientes de estudios
en los que se utilizé ECR concéntrico y excentrico durante al menos 4 semanas. Después
de los andlisis respectivos, se encontré un TE =-0.04 (ICgs9% = -0.42 a2 0.34), lo que sugiere
que la rigidez arterial no se beneficia con esa modalidad de entrenamiento. Al afio
siguiente, el grupo de investigadores publicaron otro meta analisis acerca de las
adaptaciones crénicas del ECR de més de 4 semanas de intervencion sobre la variable
DMF en personas sanas o con alguna patologia (Ashor et al., 2015). En ese estudio (396
participantes de 12 investigaciones), se encontré un TE = 2.52 (ICgs0 = 1.10 2 3.93, p =
0.0001); es decir, se encontrd un efecto alto y positivo del ECR sobre la salud vascular.
Los investigadores no hicieron un analisis de variables moderadoras debido a no que
contaban con la cantidad necesaria de estudios; pese a esto, los estudios realizados en
poblacion sana utilizaron de 4 a 12 semanas de ECR, con una frecuencia de 2 a 4 veces
por semana. Sin embargo, no se pudo saber si existia una asociacion entre la cantidad de
semanas o frecuencia de entrenamiento y la salud vascular, por lo que quedd ese vacio en

esta tematica.
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Finalmente, en el meta analisis de Black et al. (2016), se estudio la influencia de
diferentes modalidades de entrenamiento sobre el diametro arterial; sin embargo, no se
pudo meta analizar la informacién del ECR debido a la escasez de datos. Por ello, los
investigadores recomiendan realizar investigaciones en las que se utilice el ECR para
conocer su efecto sobre la salud arterial. Por lo tanto, en este momento la contribucion al
conocimiento esta en la realizacion de una mayor cantidad de estudios experimentales en
los que se incluyan diferentes aspectos de la prescripcion del ECR para conocer su efecto
sobre la salud vascular. En la tabla 4 se resume la informacion del efecto del ECR sobre
las variables que influyen en la salud arterial.

Tabla 4. Resumen de meta-analisis sobre ejercicio contra resistencia sobre la salud
arterial.

Autores Variable Poblacion nTE TE global (I1Cos9%)

Cornelissen y Smart (2013) PAS Sana/enferma 29 -1.8 (-3.7,-0.01)*

PAD 29 -3.2 (-4.5, -2.0)*
Miyachi (2013) RA Sana 8  10.69(3.36, 18.03)*
Ashor et al. (2014) RA Sana/enferma 14 -0.04 (-0.42, 0.34)
Ashor et al. (2015) DMF Sana/enferma 12 2.52 (1.11, 3.93)*
Black et al. (2016) DA Sana activa 1 2.74 (1.99, 3.48)*
Early et al. (2017) DMF Sana/enferma 17 5.8 (10.3, 1.29)*

Nota: ICese,= Intervalo de confianza al 95%; PAS= Presion Arterial Sistolica; PAD= Presién
Arterial Diastdlica; RA= Resistencia Arterial; DMF= Dilatacién Mediada por Flujo; DA=
Diametro Arterial; TE= Tamafio de efecto. * p <0.05

En la tabla 5 se presenta una sintesis de estudios experimentales acerca de la
influencia del ECR sobre la funcion endotelial, enfocandose principalmente la descripcion
de la metodologia utilizada; es decir, cantidad de grupos, ejercicios, frecuencia de

entrenamiento e intensidad relativa.
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Tabla 5. Resumen de investigaciones acerca del efecto del ejercicio contra resistencia sobre la salud arterial.

Edad H Intensidad Frecuencia Resultado

anos %

Autores Condicién

Ejercicios

Rakobowchuk GE:28 23 100 Fisicamente Dia 1: Press pecho Primeras 2 12 semanas  Incremento significativo
et al. (2005) activos horizontal y vertical, semanas 2 series, 5vecespor  del diametro arterial y

press militar, extension  10-12 semana flujo sanguineo.

codo polea, aperturas,  repeticiones

abdominal y lumbar.

Dia 2: Jal6n polea Semana 6: 3

abierto, remo cerrado Series, 6-8

y abierto, flexién codo, repeticiones

abduccion horizontal Semana 12: 3

de hombro, abdominal  series, 4-6

y lumbar. repeticiones

Dia 3: press pierna, (90% 1 RM)

flexion y extension de  El descanso fue

rodilla flexion plantar ~ de 120s

con barra, abdominal y

lumbar.
Casey, Beck, GE:24 21 45  Sedentarios Press pecho, extensién 2 series 8-12 12 semanas  No hubo cambios en la
y Braith GC:18 sanos y flexidon de rodilla, repeticiones 3veces por  dilatacién mediada por
(2007) press de pierna, jal6n 90s descanso semana flujo.

mancuerna abierto, 5% de

press militar y flexion  incremento de

de codo peso
Collier et al. GE1l:1 48 67 Moderadamente GEL: Press pecho GE1: 65% 10RM 4 semanas3 ECR similaral EAen
(2008) 5 activos press de pierna, 3 series 10 veces por personas pre hipertensas

GE2:1 extension de rodilla, repeticiones semana 0 en etapa 1.
5 jalon de polea, flexion  GE2: 65% VO2

de rodilla, press de
hombro, flexion y
extension de codo y
abdominales

GE2: correr

pico

Continta...

Tabla 5 (continuacion). Resumen de investigaciones acerca del efecto del ejercicio contra resistencia sobre la salud arterial.



Autores

H
%

Condicién

Ejercicios

20

Resultado

Okamoto,

GE:10

19

100

Sedentarios

“Okamoto, =~ GE:10 19 100 Sedentarios Presspecho, =~ 40%1RM5  8semanas2  Entrenamiento lento a baja

Masuhara, y Ikuta
(2008)

Okamoto,
Masuhara, y Ikuta
(2009)

Stensvold et al.
(2010)

GC:9

GE1:10
GE2:10
GC:10

GE1l:11
GE2:11
GC:11

19

50

100

60

Sanos

Sedentarios
sanos

Sindrome
metabolico

Press pecho,
flexion de codo,
jalén polea
abierto, remo,
press militar,
extension y
flexién de pierna,
press piernay
abdominales
Press pecho,
flexién de codo,
remo, flexion de
pierna, press de
piernay
abdominales
GEZ1.: correr 4
intervalos

GE2: programa 1:
Remo, press pecho
y sentadilla con
barra. Programa 2:
elevacion lateral
de hombro,
extension codo en
polea, flexién de
codo, remo y
plancha.

Intensidad Frecuencia
40% 1RM 5 8 semanas 2
series 10 veces por
repeticiones semana

80% 1RM 5 10 semanas 2
series 8-10 veces por
repeticiones 180s semana
descanso

12 semanas 3
veces por
semana

GEZ1: Intervalos
de 4 min de
duracion a 90-
95% FC pico, 3
min de
recuperacion a
70% FC pico
GE2: primer
semana 2 series
(15-20
repeticiones)
60% 1RM. A
partir de segunda
semana: 3 series
(8-12
repeticiones)
80% 1RM.

intensidad mejora la
funcidn vascular.
Incremento significativo
de diametro y dilatacién
mediada por flujo.

No hubo diferencias
significativas en DMF.

El EA en intervalos y ECR
aumentaron
significativamente la DMF
después de 12 semanas de
ejercicio, no hubo
diferencias entre los
grupos de intervencion, sin
embargo el grupo ECR
aument6 mas la DMF.

Continta...

Tabla 5 (continuacion). Resumen de investigaciones acerca del efecto del ejercicio contra resistencia sobre la salud arterial.
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Edad H Condicién Intensidad Frecuencia Resultado

afios %

Autores

Ejercicios

Okamoto, GE:13 18 73  Sedentarios Press pecho, 50% 1RM 5 series 10 10 semanas  El ejercicio de baja
Masuhara, y GC:13 sanos flexion de codo, repeticiones 2 veces por intensidad y
Ikuta (2011) remo, jalén de 30s descanso semana periodos cortos de
polea abierto, descanso aument6
press de pierna, la DMF, flujo
abdominales, sanguineo y
extension y flexién diametro arterial del
de pierna. GE.
Beck, Casey, GEL:15 21 67  Sedentarios GEZ1.: 7 ejercicios GEZ1.: 2 series 8-12 8semanas3 EIECRYyAEen
Martin, GE2:13 sanos, de grupos repeticiones veces por jovenes pre-
Emerson, y GCph:15 normotensos, musculares GE2: 65-85% FCmax semana hipertensos mejoro
Braith (2013) GCnm:15 pre- grandes en la funcion
hipertensos.  méquinas contra endotelial en ambos
resistencia. grupos
GE2: 65-85% FC
méaxima en banda
sin fin
Okamoto, GE1:10 19 50  Sedentarios Press pecho, GEZ1.: 2 series (50% 1RM), 10semanas El entrenamiento de
Masuhara, y GE2:10 sanos flexién de codo, luego 3 series (80% 1RM), 2 vecespor alta intensidad
Ikuta (2013) GC:10 remo, press pierna  descanso: entre 30s y 120s.  semana seguido de baja
y flexién de rodilla  GE2: 3 series (80% 1RM), intensidad no
luego 2 series (50% 1RM), incremento la
descanso: entre 30s-120s rigidez arterial
central.
Spence, GE1:13 27 100 Sanos GEL1: ejercicios de  GE1: 2-3 series de 12-15 24 semanas  El ECR increment6
Carter, GE2:10 levantamiento repeticiones de un 65 al 3 veces por el didmetro arterial
Naylor, y olimpico 85% con 60-120s de semana y la funcion de la
Green (2013) GE2: correr descanso, aumento arteria braquial.

progresivamente
GE2: aument6 intensidad
en cada meso ciclo

Nota: n= cantidad de participantes; GC= grupo control; GChm= grupo control normotenso; GCph= grupo control pre-hipertenso GE= grupo

experimental; H%= porcentaje de hombres en el estudio; FC= frecuencia cardiaca.



22

3. Entrenamiento concurrente

La evidencia publicada indica que el entrenamiento concurrente, o también
conocido como combinado (aerdbico + ECR), no posee un efecto significativo sobre la
rigidez arterial. Esta conclusion se deriva de un meta analisis que evalud diferentes
modalidades de ejercicio sobre la rigidez arterial y en el que se calcularon 12 TE, para un
valor global de -0.35 (ICgs0% = -0.82 a 0.12) (Ashor et al., 2014). Sin embargo, el mismo
grupo de investigacion realiz6 otro meta andlisis al afio siguiente para observar el efecto
del ejercicio concurrente sobre la DMF, en donde calcularon 11 TE (449 participantes), y
los resultados mostraron una mejora significativa y alta en la funcién endotelial (TE =
2.07, 1Cos5% = 0.70 a 3.44, p = 0.003) (Ashor et al., 2015).

En la tabla 6 se realiza una sintesis de estudios experimentales sobre el efecto del
ejercicio concurrente en la funcion endotelial, enfocandose principalmente en la

descripcion de la metodologia utilizada.



Tabla 6. Resumen de investigaciones del efecto del ejercicio concurrente en la salud arterial.
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Resultado

H%  Condicion Ejercicios Intensidad Frecuencia

Clarksonetal. GE:25 20 100 Fisicamente Correr 3 millas  No se reporta 10 semanas
(1999) activos Ejercicios sesion diaria

miembro

superior
Okamoto, GE1:11 18 33 Sedentarios Correr 60% FCmax 8 semanas 2
Masuhara, y GE2:11 sanos Press pecho, durante 20 veces por
Ikuta (2007) GE3:11 flexion de codo, minutos. semana

remo, press 5 series 8-10

militar, flexiébn  repeticiones

de rodilla, press  (80% 1RM)

piernay descanso 120s

abdominal
Stensvold etal. GE:10 50 60 Sindrome 2 dias intervalo Intervalos de 4 12 semanas
(2010) GC:11 metabdlico  yundiael min a 90-95% 3 veces por

programa de FC pico, 3 min semana

fuerza de recuperacion

a 70% FC pico.
Primer semana?2
series (15-20
repeticiones)
60% 1RM.
Segunda semana:
3 series (8-12
repeticiones)
80% 1RM.

DMF aument6
significativamente, el
didmetro permanecio
igual.

El grupo que realizé
el EA después de
hacer ECR mejoro la
funcion
cardiovascular.

Aumento de DMF de
forma significativa.
GC no mejor6

Nota: n= cantidad de participantes; GC= grupo control, GE= grupo experimental; H%= porcentaje de hombres en el estudio; FC=

frecuencia cardiaca.
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f. Entrenamiento contra resistencia

Los programas de ejercicio que contemplan la inclusion de ECR se han
popularizado debido a los maltiples beneficios reportados en la literatura (American
College of Sports Medicine, 2009). Se ha indicado que un programa de ECR debe poseer
los siguientes componentes:

a. Repeticiones: una repeticion es un movimiento completo de un ejercicio,
normalmente constituido por una fase concéntrica y una fase excéntrica (Fleck &
Kraemer, 1997).

b. Series: es el grupo de repeticiones ejecutadas continuamente sin descansar (Fleck
& Kraemer, 1997).

c. Descansos: periodo de recuperacion después de terminar la serie de ejercicio
(American College of Sports Medicine, 2009).

d. Repeticién maxima (RM): la denominacion de 1-RM es la mayor resistencia con
la que una persona puede realizar una repeticion de un ejercicio. El término RM
se encuentra estrechamente ligado a la intensidad (Fleck & Kraemer, 1997).

e. Intensidad: resistencia durante la ejecucion de una o mas repeticiones de ejercicio
(American College of Sports Medicine, 2009).

f. Frecuencia: cantidad de entrenamientos por semana (American College of Sports
Medicine, 2009).

g. Volumen: cantidad total de ejercicio realizado en la sesion de entrenamiento, es

decir, la suma del trabajo ejecutado (Bompa & Haff, 2009).
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La intensidad de un entrenamiento se puede categorizar de forma relativa en 5
categorias: a) intensidad muy leve (peso < 30% de 1-RM), b) leve (peso entre el 30% y
49% de 1-RM), c) moderada (peso entre 50% y 69% 1-RM), d) vigorosa (peso entre el
70% y 84% de 1-RM) y e) una intensidad cercana al maximo (peso > 85% de 1-RM)
(Garber et al., 2011). Para la propuesta metodologica que se describira mas adelante, se
considerd que una intensidad es baja a un 50% de 1-RM y una intensidad es alta a un 80%
de 1-RM.

Anteriormente, se calculaba el volumen del ECR sumando la cantidad de
repeticiones realizadas en la sesion de entrenamiento o agregandole a dicho valor el peso
movido (Fleck & Kraemer, 1997); sin embargo, recientemente se lleg6 a un consenso para
calcular el volumen total de entrenamiento con unidades arbitrarias (UA) (American
College of Sports Medicine, 2018). Para ello, se multiplica la cantidad de series, cantidad
de repeticiones e intensidad. Asi, por ejemplo, si una persona realiza 3 series de 10
repeticiones del ejercicio de flexion de codo a una intensidad de 60% 1-RM, el volumen
de entrenamiento (3 x 10 x 60) seria de 1800 UA. De tal manera, dos personas podrian
realizar la misma cantidad de trabajo, pero a través de una diferente combinacion de series,
repeticiones e intensidad del ECR, lo que proporciona una herramienta flexible a
profesionales de las Ciencias del Movimiento Humano responsables de la prescripcion del

ejercicio.
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1. Capitulo I1: Justificacion

El ejercicio cronico, ya sea EA, ECR y concurrente son efectivos para reducir los
factores de riesgo cardiovasculares, y a pesar de algunos estudios contradictorios, en
general, se ha observado que la funcién endotelial ha respondido positivamente a estas
modalidades de entrenamiento (Pedralli et al., 2016). Se ha observado que el ECR de alta
intensidad aumenta la rigidez arterial en adultos jovenes (TE = 14.29, I1Cos% = 8.53 a
20.05), y no asi en adultos mayores de 40 afios (TE = -0.60, ICgs0 = -10.76 a 9.56)
(Miyachi, 2013).

Evidencia reciente confirma que el EA y el ECR son efectivos para reducir la
rigidez arterial y mejorar la estructura y funcion vascular dependiendo de la edad y
condicion general de salud que presente la persona (Sabbahi, Arena, Elokda, & Phillips,
2016). Sin embargo, todavia no existe un cuerpo sélido de estudios que confirmen ese
hallazgo. Se sabe que el ejercicio permite mejorar la funcién endotelial, atenuar la
progresion plaquetaria, ayudar en la remodelacién plaguetaria, reducir la demanda de
oxigeno miocardico y disminuir la de trombosis y los mediadores inflamatorios (Bowles

& Laughlin, 2011) (ver figura 5).
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Figura 5. Esquema de los efectos cronicos del ejercicio aerébico y contra resistencia en

la funcion endotelial.

Ejercicio aerdbico

"
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++ Biodisponibilidad de
MO @4 % - - Activacion de RAS

| o N
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e
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++ Funcion arterial j
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(WX

Ejercicio contra resistencia

Fuente: Figura modificada y traducida al espafiol del estudio de Pedralli et al. (2016).

El tema es relevante, e incluso, algunos investigadores ya han publicado protocolos
de estudios que van a realizar. Por ejemplo, Pedralli et al. (2016), propusieron el protocolo
de un estudio aleatorizado y controlado (i.e., Randomized Controlled Trial, RCT) para
evaluar la respuesta de la funcion endotelial ante modalidades de EA, ECR y concurrente,
durante 12 semanas, realizado 3 veces por semana, Yy respetando el principio de
entrenamiento de progresion en intensidad, duracion y frecuencia. Los investigadores
propusieron que cada grupo de entrenamiento tendria también un grupo control. EI EA
sera realizado en cicloergdmetro en las primeras 4 semanas (fase 1), con una duracién de

40 min y una intensidad de 50%-60% de la frecuencia cardiaca de reserva (FCR).
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Posteriormente, durante 4 semanas (fase 2) aumentara a 55%-70% FCR, y las ultimas 4
semanas (fase 3) la intensidad sera de 60% -75% FCR. El protocolo de ejercicio contra
resistencia incluira seis ejercicios (i.e., press de pierna, press de pecho, extension de
rodilla, flexion de codo, sentadilla y remo). La fase 1, consistira en 4 series de 10 a 12
repeticiones con un descanso de 60 s y la intensidad serd de 60% de 1-RM. La fase 2,
tendra un aumento en intensidad de 70% 1-RM y una disminucién en el nimero de
repeticiones (8 a 10). En la fase 3, la intensidad del ejercicio sera de 80% 1-RM, de 6 a 8
repeticiones y el tiempo de descanso sera de 90 s. El entrenamiento concurrente serd una
combinacion de las dos rutinas anteriores, y para equilibrar el volumen el ejercicio contra
resistencia se desarrollard Unicamente en 2 series, mientras que el ejercicio aerobico en 20
min. Las intensidades, repeticiones y descanso permaneceran equivalentes a la fase 1, 2 y
3. Como se puede apreciar, es un protocolo bastante completo y se esperaran los resultados
para comprender las asociaciones de causa-efecto. Después de una ardua busqueda en
bases de datos, al mes de octubre de 2019, los resultados de ese protocolo no han sido
publicados en alguna revista cientifica. Se envi6 un correo electronico al autor principal
del protocolo y aun se esta a la espera de su respuesta.

Aunque el disefio del estudio es muy elegante, también puede ser criticado ya que
existe abundante evidencia meta analitica que indica que el EA proporciona beneficios al
endotelio; por consiguiente, no parece ser necesario tener un grupo de personas que realice
esa modalidad de ejercicio. Por otro lado, la investigacion en poblacion con enfermedades
cardiacas se ha inclinado por el EA debido a la extensa cantidad de estudios desarrollados
y la confirmada evidencia de su efecto, no asi el entrenamiento concurrente o el ECR
(Vuckovic, Piano, & Phillips, 2013). Un estudio prospectivo realizado en hombres jovenes

sanos indica que el ECR aumenta el didmetro basal del endotelio, mejora su funcion y el
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espesor de la pared, por lo que se menciona que se puede esperar una disminucion del
riesgo cardiovascular (Spence et al., 2013). De alli la importancia de aportar mas
informacidn por medio de la realizacion de estudios de ECR.

Se sabe que algunos de los factores que influyen sobre la funcion endotelial son la
edad, el sexo, la condicion fisica y el fumado. La edad se encuentra asociada a una
disminucion de la capacidad de regeneracion endotelial y a dafios estructurales de sus
paredes (Brandes, Fleming, & Busse, 2005). Los hombres se ven mas afectados por las
enfermedades cardiovasculares, y uno de los posibles mecanismos que influyen es la
disfuncion endotelial (Green, Jones, Thijssen, Cable, & Atkinson, 2011). Algunas de las
razones por las cuales los hombres poseen mayor incidencia de enfermedades
cardiovasculares podria ser principalmente debido a los niveles hormonales y respuestas
inflamatorias (Gururani, Jose, & George, 2016; Miller, De Silva, Jackman, & Sobey,
2007; Rathod et al., 2017).

La condicidn fisica y el habito de fumado ademéas de deteriorar la funcion y
estructura vascular (Celermajer et al., 1993; Thijssen et al., 2010), son considerados el
tercer y cuarto factor de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular a nivel mundial
(Lim et al., 2012). La importancia de realizar algun tipo de actividad fisica durante
periodos extensos de jornadas laborales se ha estudiado; y se ha encontrado que el estrés
del flujo sanguineo disminuye significativamente al estar sentado durante 3 h; sin
embargo, si durante ese tiempo la persona interrumpe esa posicion para moverse, se
previene la disminucion del flujo sanguineo (Thosar, Bielko, Mather, Johnston, &
Wallace, 2015).

El area laboral, educativa o social muchas veces nos obliga a optar por una

posicion estatica comoda, estar sentado en el trabajo, centro educativo, medio de
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transporte, frente al televisor, almorzando o viendo alguna pelicula son algunos de los
ejemplos de habitos sedentarios. Se ha encontrado que este tipo de estilo de vida o de
conducta sedentaria se encuentra asociada a la aparicion de diferentes enfermedades
cardiovasculares (Young et al., 2016). Es asi como cualquier actividad caracterizada por
tener un gasto energético < 1.5 METs (equivalente metabolico) es considerada sedentaria;
como por ejemplo, estar sentado o acostado (Tremblay et al., 2017). Un MET es
considerado como una unidad de medida del indice metabdlico, y corresponde a 3.5 ml
O2+kgt-min, es decir, la energia minima para que el cuerpo mantenga las funciones
vitales (Ainsworth et al., 2000).

La poblacion estudiantil universitaria tiene muchos periodos de sedentarismo
(e.g., estudiando, recibiendo clases, en algin medio de transporte). Arias-Palencia et al.
(2015), usaron acelerometros para cuantificar la actividad fisica durante 7 dias en 296
estudiantes en Cuenca, Espafia. Unicamente el 30% de la muestra realizaba 30 min de
ejercicio por dia, por lo cual los autores concluyen que los estudiantes espafioles tienen un
alto indice de sedentarismo debido al estilo de vida en el cual estdn inmersos. Algunos de
las desventajas de ser sedentario es que existe un menor nivel de tolerancia a una lesion
de reperfusion isquémica, y los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares
aumentan (Maessen et al., 2017; Magnussen, Smith, & Juonala, 2013).

En comparacion con Espafia, Costa Rica presenta resultados similares. De acuerdo
con una encuesta realizada por la Escuela de Estadistica de la Universidad de Costa Rica
(UCR), el 65% de la poblacion costarricenses reportan tener una vida sedentaria (Castillo
Brais, Rojas Rodriguez, & Coto Garcia, 2016). Pero ademas del sedentarismo, en una
investigacion realizada con estudiantes de la UCR sobre la relacion de factores de riesgo

cardiovascular y la presion arterial en reposo, evidencio que los hombres (n = 138) poseen
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una presion arterial promedio de 130/82 mmHg (Carpio-Rivera, Solera-Herrera, Salicetti,
Herndndez, & Moncada-Jiménez, 2016). Al analizar estos valores con la tabla de
clasificacion de presion arterial en adultos mas reciente (Whelton et al., 2018), se cataloga
a esta poblacion como con hipertension en etapa 1 debido a que la PAS se encuentra entre
130-139 mmHg y la PAD entre 80-89 mmHg.

Se sabe ampliamente que realizar ejercicio fisico aporta muchos beneficios a la
salud del individuo. Esto se confirma ain mas con un estudio meta-epidemioldgico, el
cual incluyo6 305 estudios aleatorizados controlados con 339 274 participantes, en donde
se encontro que el ejercicio y los farmacos tienen una efectividad similar en la prevencién
secundaria de diabetes, ataques al corazon, rehabilitacion cardiaca y enfermedad
coronaria. Incluso, dependiendo de las caracteristicas del paciente, el ejercicio puede tener
mayores beneficios que los farmacos (Naci & loannidis, 2015).

Varias asociaciones internacionales como la Asociacion Americana del Corazony
el Colegio Americano de Medicina Deportiva han recomendado el ECR como una forma
para prevenir enfermedades como la osteoporosis, sarcopenia y factores asociados al
sindrome metabdlico; sin embargo, existe limitada informacidn cientifica sobre los efectos
de esta modalidad de ejercicio sobre la funcidn arterial (Casey et al., 2007). Se sabe que
el ECR incrementa la masa y la fuerza muscular, y proporciona otros beneficios a nivel
fisiologico, como combatir el sindrome metabolico, disminuir la circunferencia
abdominal, reducir concentraciones de triglicéridos, bajar la presion arterial, aumentar los
niveles de colesterol HDL (lipoproteina de alta densidad) y reducir la glucosa en ayunas
(Stensvold et al., 2010).

El efecto de la DMF producida por el ejercicio de cualquier modalidad, depende

de la duracion e intensidad del entrenamiento fisico (Early et al., 2017). La oportunidad



32

de continuar con la linea de investigacion de ECR vy la salud cardiovascular es necesaria
para esclarecer las dudas que surgen debido a resultados inconsistentes; sin embargo,
existe la suficiente evidencia cientifica para apoyar al ECR como un método de
entrenamiento eficaz para aumentar la salud cardiovascular (Westcott, 2012).

Luego de haber realizado una extensa revision de literatura, se concluye que
existen ciertas debilidades metodoldgicas en los estudios que han utilizado el ECR para
evaluar el efecto de este tipo de entrenamiento sobre la funcion endotelial, como por
ejemplo, omisién de un grupo control en algunos estudios (Collier et al., 2008;
Rakobowchuk et al., 2005; Spence et al., 2013), otros por el contrario si presentan grupo
control y solo una condicién experimental (Casey et al., 2007; Okamoto et al., 2008,
2011). Al finalizar la basqueda de articulos, no se encontré alguno que se enfocara en
evaluar intensidades de ECR con el mismo volumen de entrenamiento, contando ademas
con una condicién control y aleatorizacion para cada grupo, por lo que esta propuesta es
novedosa Yy aportaria al cuerpo de conocimientos existentes.

En el meta andlisis de Ashor et al. (2015), se pudo hacer el andlisis de variables
moderadoras de la modalidad de entrenamiento de EA, para las variables de frecuencia,
duracion, intensidad relativa (i.e., VOzpico) e intensidad absoluta (i.e., METS); sin
embargo, para la modalidad de ECR no se pudieron analizar las variables de series,
repeticiones o descanso, las cuales son necesarias para una apropiada prescripcién del
ejercicio. En este sentido, esta propuesta también es novedosa y aportaria al cuerpo de
conocimientos existentes.

Durante el plan de estudios de la Maestria Académica en Ciencias del Movimiento
Humano se realizaron dos estudios relacionados con la variable DMF que se desea

analizar en este proyecto. El primero, tuvo un disefio experimental de medidas repetidas
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con una muestra de 9 hombres sanos fisicamente activos y 3 condiciones experimentales,
a) control, b) ECR a 55% 1-RM, y c) ECR 80% 1-RM). En ese estudio no se encontrd una
mejoria en la DMF en ninguna de las condiciones (p = 0.420); sin embargo, en ese estudio
de efecto agudo no se hizo un balance en el volumen de entrenamiento de los grupos
experimentales, lo que pudo haber incidido en los datos (Bricefio-Torres, Morales-Scholz,
& Moncada-Jimeénez, 2018). Luego de esa primera experiencia, se planificé un segundo
estudio, el cual fue un meta analisis. Este se enfoco en el efecto agudo del ECR en el
diametro arterial en personas sanas. Los resultados muestran un TE =-0.15, 1Cgs% = -0.76,
0.46, p = 0.25), lo que indica que el ECR no posee un efecto significativo en el diametro
arterial. En el meta analisis Unicamente se pudieron analizar 9 TE, y pese a esto el intervalo
de confianza superior fue positivo (Bricefio-Torres & Moncada-Jiménez, 2018). Sin
embargo, la solidez de los hallazgos es algo baja ya que son pocos los TE analizados, lo
que sugiere que se deben realizar mas estudios experimentales.

Luego de haber estudiado el comportamiento agudo de la variable DMF, el
siguiente paso es analizar lo que sucederia en ejercicio crénico, ademas de cuantificar y

controlar el volumen de ECR de los grupos experimentales.
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I11.  Capitulo I11: Proposito
a. Objetivo general
Comparar si existe una adaptacion créonica en el porcentaje de dilatacién mediada
por flujo en la arteria braquial ante dos intensidades de ECR realizadas durante ocho
semanas en hombres jovenes sedentarios.
b. Obijetivos especificos
1. Determinar si los tratamientos cambian el porcentaje de dilatacion mediada por
flujo en la arteria braquial luego de ocho semanas.
2. Determinar si existe una adaptacion cronica en el porcentaje de dilatacion mediada
por flujo en la arteria braquial luego de ocho semanas de entrenamiento.
3. Determinar si existe una interaccion entre los tratamientos y las mediciones, sobre

el porcentaje de dilatacion mediada por flujo diametro de la arteria braquial.
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c. Hipotesis estadisticas

1. Efecto principal de tratamientos

Ho: No existiran diferencias significativas de acuerdo al tratamiento en el porcentaje
de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de hombres sedentarios.

Hi: Existirdn diferencias significativas de acuerdo al tratamiento en el porcentaje de
dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de hombres sedentarios.

2. Efecto principal de mediciones

Ho: No existiran diferencias significativas en el porcentaje de dilatacion mediada por
flujo en la arteria braquial de hombres sedentarios antes (pre-test) y despueés (post-test)
de los tratamientos.

Hi: Existiran diferencias significativas en el porcentaje de dilatacién mediada por flujo
en la arteria braquial de hombres sedentarios antes (pre-test) y después (post-test) de
los tratamientos.

3. Efecto principal de oclusiones

Ho: No existiran diferencias significativas en el porcentaje de dilatacion mediada por
flujo en la arteria braquial de hombres sedentarios en la pre oclusion y post oclusion
en los grupos de tratamiento.

Hi: Existiran diferencias significativas en el porcentaje de dilatacion mediada por flujo
en la arteria braquial de hombres sedentarios en la pre oclusion y post oclusion en los

grupos de tratamiento.
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Interaccion tratamientos y mediciones

Ho: No existiran interacciones significativas entre los tratamientos y mediciones sobre
el porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de hombres
sedentarios.

Hi: Existiran interacciones significativas entre los tratamientos y mediciones sobre el
porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de hombres
sedentarios.

Interaccion tratamientos y oclusiones

Ho: No existiran interacciones significativas entre tratamientos y oclusiones sobre el
porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de hombres
sedentarios.

Hi: Existiran interacciones significativas entre tratamientos y oclusiones sobre el
porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de hombres
sedentarios.

Interaccion mediciones y oclusiones

Ho: No existiran interacciones significativas entre mediciones y oclusiones sobre el
porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de hombres
sedentarios.

Hi: Existirdn interacciones significativas entre mediciones y oclusiones sobre el
porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de hombres

sedentarios.
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Interaccion de tratamientos, mediciones y oclusiones

Ho: No existird una interaccion significativa entre los tratamientos, las mediciones y
oclusiones sobre el porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de
hombres sedentarios.

Hi: Existira una interaccion significativa entre los tratamientos, las mediciones y
oclusiones sobre el porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de

hombres sedentarios.



38

IV.  Capitulo IV: Metodologia
a. Disefo del estudio

En este estudio se utilizé un disefio experimental (Campbell & Stanley, 1963). En
el siguiente esquema, “R” significa aleatorizacion de los participantes a los grupos, “GE”
es el grupo experimental, “GC” es el grupo control, “O” son las mediciones del didmetro
de la arteria braquial con la técnica de la DMF, “X:” es el tratamiento o entrenamiento al
50% 1-RM, “X>” es el tratamiento o entrenamiento al 80% 1-RM y “ " es la ausencia de
tratamiento:

GE1 0X10

R<GE2 0X,0
GC 0O 0

b. Variables de estudio

Una variable independiente (V1) es la parte del experimento que manipula el
investigador; también puede llamarsele variable experimental (Thomas, Nelson, &
Silverman, 2015). En el presente trabajo se contd con tres variables independientes.
Primero, la intensidad del ECR, la cual tuvo tres niveles: a) alta intensidad, 80%-1RM, b)
baja intensidad, 50%-1RM, y c) condicién control (no realiza entrenamiento). Segundo,
las mediciones, la cual tuvo dos niveles: a) pre-test, y b) pos-test. Tercero, las oclusiones,
la cual tuvo dos niveles: a) pre-oclusion y b) post-oclusion.

Se considera que la variable dependiente (VD) es el efecto producido por la VI; es
decir, lo que se mide (Thomas et al., 2015). La VD de interés principal del estudio fue el
diametro arterial (mm), debido a que con ella se puede calcular el porcentaje de DMF (en
el apartado de procedimientos de medicion de la técnica de DMF se explica como calcular

ésta variable). Otras VD secundarias del estudio fueron la estatura (cm), peso corporal
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(kg), IMC (kg/m?), y la composicidon corporal (i.e., % de grasa corporal, densidad mineral
6sea [DMO = g/cm?], asi como la fuerza muscular (i.e., tren superior, inferior, y de cada
prueba realizada en las maquinas).

c. Participantes

Por medio de una asesoria de la M.Sc. Maria Isabel Gonzéalez Lutz, de la Unidad
de Servicios Estadisticos (USES) de la Escuela de Estadistica de la Universidad de Costa
Rica, se realiz6 un estudio de potencia para calcular el tamafio de la muestra. El estudio
de potencia utilizo los siguientes parametros:

« 0=005

« B=0.80

« TE para una diferencia de 2.5% para la variable didmetro de la arteria braquial

medida con la técnica de DMF.

Asi, se determinO reclutar en total al menos 30 voluntarios masculinos
aparentemente sanos, los cuales fueron asignados aleatoriamente a los tres grupos
experimentales; es decir, cada grupo estuvo conformado por al menos 10 participantes. El
proceso de reclutamiento se pens6 que fuera mayor para contemplar la posibilidad de
muerte experimental.

Los posibles participantes del estudio, luego de leer y firmar el consentimiento
informado (ver anexo 1) completaron un cuestionario de salud y actividad fisica, el cual
permitio conocer el estado fisico de la persona. Asi, los participantes debieron cumplir los
siguientes criterios de inclusion (Thijssen et al., 2011):

a. No ser fumadores.
b. No padecer de enfermedades cardiovasculares, mausculo-esqueléticas o

metabdlicas.
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c.  No consumir medicamentos.
d. Ser sedentarios, es decir, tener al menos un afio de no realizar ECR y menos de
150 min semanales de actividad fisica de intensidad moderada, o 75 min semanales
de alta intensidad (American College of Sports Medicine, 2018).
e. Edad entre 18 y 28 afios.
f.  Tener un IMC < 29 kg/m?
Los criterios de exclusion fueron:
a. Pertenecer a algin equipo deportivo.
b. Ser menor de edad.
c. Estar lesionado de cualquier articulacion, pues le hubiera impedido realizar
gjercicio.
d. Instrumentos de medicion
Antropometria y composicion corporal. Para las valoraciones de peso (kg) y
estatura (cm) se utilizé una estacion de medicion por ultrasonido marca Seca, modelo 256
dp (Chino, CA) vy siguiendo protocolos estandarizados (American College of Sports
Medicine, 2013; American College of Sports Medicine, 2018). La estatura tuvo una
precision de + 1 mm y el peso de + 50 g. Para medir la composicion corporal se us6 un
equipo de absorciometria de rayos X de doble energia (DXA), marca General Electric,
modelo Lunar Prodigy Advance (GE Medical Systems Lunar, Madison, WI), con software
enCORE 2011, version 13,60,033. Uno de los controles de calidad consistio en la
calibracion del equipo con el blogue de calibracion del fabricante, tal y como lo reporta
Thurlow, Oldroyd, y Hind (2017).
Salud arterial. Se us6 un equipo de ultrasonido marca General Electric, modelo

Logiqg E (GE Medical Systems, Madison, WI) para observar la salud arterial (i.e., diametro
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de la arteria braquial) ademas de un grabador DVO-MD 1000 grado medico (Sony Corp.,
Japon), con el cual se grabaron los videos de las arterias. Para convertir los videos en
imagenes utilizables para analisis estadistico, se utilizd el software Vascular Imager-
Vascular Research Tool, version 6.0.3 (Medical Imaging Applications LLC, lowa, USA),
y para analizar las imagenes convertidas se utilizd el software Brachial Analyzer for
Research, version 5.10.9 (Medical Imaging Applications LLC, lowa, USA).

Fuerza muscular. La intervencién y el célculo de la repeticibn maxima de cada
participante se hizo en las siguientes maquinas contra resistencia: a) press de pecho, b)
jalén de polea abierto, c) flexion de codo con polea, d) extension de codo con polea, €)
remo sentado con polea, f) press de pierna, g) flexion de rodilla, y h) extension de rodilla.
Todas las maquinas utilizadas fueron marca Cybex, modelos VR1, Eagle y Multi station
(Cybex International, Inc., Massachusetts, USA) (Anexo 2).

Adicionalmente, a los tres grupos de tratamiento se les midié la fuerza de prension
de la mano dominante utilizando un dinamoémetro manual JAMAR (Patterson Medical,
Nottinghamshire, UK), y la fuerza del miembro inferior dominante con el dinamémetro
digital MicroFet 2™ (Hoggan Health Industries, Utah, USA).

e. Procedimientos de medicion

Todas las mediciones antropomeétricas, medicién de la salud arterial y funcién
endotelial se realizaron en el Centro de Investigacion en Ciencias del Movimiento
Humano (CIMOHU) de la Universidad de Costa Rica y se anotaron en una hoja de
recoleccion de datos individual (Anexo 3). Las mediciones vasculares se realizaron entre
7:00am a 9:00am (Thosar et al., 2015). En la figura 6, se observa la distribucion de las

sesiones a lo largo de todo el estudio.
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Figura 6. Disefio de las sesiones del estudio.

Sesion 7(8191]10|11|12|13|14(15|16|17|18|19|20|21|22|23| 24|25

Grupo

GC

Simbologia

Medidas antropométricas y DXA
Medicion dilatacion mediada por flujo
Familiarizacion entrenamiento

Prueba RM

ECR 80%-1RM

ECR 50 %-1RM

No hace ningun entrenamiento

Dilatacion mediada por flujo. Los pasos para la medicion de la DMF han sido
estandarizados por Thijssen et al. (2011). Ademas, recientemente se afiadieron otros
criterios en la preparacién de los participantes para alcanzar una mayor reproducibilidad
de los datos recolectados (Greyling et al., 2016a). Asi, los participantes se reportaron en
el CIMOHU entre las 7:00 y 9:00 a.m. en las siguientes condiciones:

a. Ayuno de al menos 6 h.

b. Sin haber realizado ejercicio durante al menos 48 h.

c. Sin haber consumido bebidas o alimentos con cafeina o alcohol en las Gltimas

12 h.
d. Sin haber consumido bebidas o alimentos ricos en polifenoles (e.g., té, jugos
de frutas, cacao) en las Gltimas 12 h.

e. Sin consumir vitaminas al menos 72 h antes de las pruebas fisicas.

Todos los criterios les fueron recordados a cada participante tres dias antes y la
noche anterior a la medicion a través de mensajes de texto por teléfono celular. Las

mediciones se realizaron en un espacio oscuro, donde solo estuvieron el operador del
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equipo y el participante. Este ultimo se coloco dectbito supino durante 20 min en una
camilla, luego se grab6 una linea base del diametro durante 1 min. Posteriormente, se
ocluyo el brazalete a una presion de 220 mmHg durante 5 min. Este brazalete se posiciono
de manera distal exactamente a 3-5 cm de la fosa antecubital (Green et al., 2011). El
transductor del equipo de ultrasonido se coloco de forma proximal a 5-10 cm de la fosa
antecubital (Lin et al., 2012).

El ultrasonido estuvo en modo Doppler para medir la velocidad y el diametro
arterial a un angulo de insonacion < 60°. Las imdgenes de la arteria braquial fueron
obtenidas con un sistema de ultrasonido de alta resolucion 2-D, usando un transductor
lineal multifrecuencia a > 7.5 MHz. Cuando faltaban 30 s para liberar la oclusion ejercida
por el brazalete, se inicio la grabacion de nuevo. A los 5 min exactos se liberd rapidamente
la presion del brazalete y se mantuvo la recoleccion de imagenes durante 3 min mas.

Asi, se obtuvo un video de cada participante en cada momento de medicion
(semana 0 y semana 8). Una vez finalizada la intervencion se procedié al analisis
respectivo de los 68 videos. El procesamiento de los videos se realizd en el
Baylor Laboratories for Exercise Science & Technology (BLEST) del Department of
Health, Human Performance & Recreation de Baylor University en Waco, Texas (USA),
luego de un proceso de entrenamiento y supervision por parte de Jeffrey Forsee, Ph.D.,
profesor de dicho laboratorio.

Lo primero que se hizo fue convertir los videos a imagenes con el software
Vascular Imager for Research. Por cada segundo de grabacion, el software brindo 6
imagenes; es decir, para el primer minuto (60 s) de linea base hubo un total de 360
imagenes, mientras que para los 3 min (180 s) post oclusion fueron 1080 imagenes.

Posteriormente, se procedio a insertar el archivo de las imagenes en el software Brachial
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Analyzer for Research. Una vez cargado el archivo, se ubicé la arteria braquial y en cada
imagen el software indicé el diametro de la arteria en mm; al mismo tiempo, el software
mostraba graficamente los cambios en el diametro, lo que permitié verificar los datos una
vez finalizado el procesamiento. Todo este analisis se hizo dos veces por participante, para
un total de 136 ocasiones.

Para el calculo de la DMF se tomd en consideracion el diametro arterial en reposo
(linea base) y el diametro pico en dilatacion de acuerdo a la siguiente ecuacion (Okamoto
et al., 2008): % DMF = [(diametro basal — diametro pico) / didmetro pico] x 100.

Repeticion maxima. Los participantes realizaron tres sesiones de familiarizacion
con las maquinas de entrenamiento. Después de cumplir esas sesiones, la cuarta sesién
consistio en calcular 1-RM de cada participante para cada uno de los ejercicios propuestos.
Se empezd con un calentamiento en una bicicleta estacionaria durante 5 min al 60% de la
frecuencia cardiaca maxima (FCmax) estimada mediante la formula: 208 - 0.7 x edad en
afios (Tanaka, Monahan, & Seals, 2001). Cuando los participantes completaron la mitad
de las sesiones totales de ejercicio se hizo un ajuste de cargas, por lo cual se hizo otra
medicion de 1-RM para cada ejercicio.

Posteriormente, en cada una de las maquinas contra resistencia, los participantes
ejecutaron de 8 a 10 repeticiones con una carga liviana del 50% 1-RM predicho. Luego
de 60 s de descanso, los participantes realizaron una repeticion a un 80% 1-RM estimado
en un rango completo de movimiento. En cada ocasion que el ejecutante realizo dos
repeticiones se le indico que se detuviera y descansara 60 s; posterior a ese tiempo, se
aumento el peso y el participante volvid a ejecutar el movimiento. Este procedimiento se
repitié hasta alcanzar 1-RM. Entre cada grupo muscular hubo 5 min de descanso, y el

orden de ejecucion de los ejercicios fue el siguiente: a) extension de rodilla, b) jalén
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abierto, c¢) flexion de rodilla d) press de banca, €) press de pierna, f) extension de codo
triceps, g) flexion de codo y h) press militar (Seo et al., 2012).

f. Fuerza prension de mano y pie.

Estas dos pruebas se realizaron en la sesion nimero 1 y 25. Para la prueba de
prension de mano al participante se le solicito sentarse en una silla, y tomar con la mano
dominante el dinamdmetro manual, se le explico la técnica, la cual consistié en colocar el
codo a 90 grados y a la cuenta de tres, presionar lo mas fuerte posible el dinamoémetro;
esto se hizo en tres ocasiones.

La prueba de prension de pie se ejecutd en una maquina de extension de rodilla, la
cual se colocé mirando a una pared, esto se hizo con el objetivo de que el participante no
pudiera mover el peso. Una vez situado el participante en la maquina se consulto sobre el
pie dominante, luego se procedié a ubicar el dinamdémetro digital entre su tobillo y el cojin
de la maquina, a la cuenta de tres, el participante intenté mover dicho cojin con su tobillo
durante 3 s. Luego de ese tiempo se registro la fuerza ejercida. Este procedimiento se
ejecuto en tres ocasiones.

g. Intervencion de ejercicio

Entrenamiento contra resistencia. La intervencion consistio en la ejecucién de una
rutina de ECR durante 8 semanas, con una frecuencia de 2 veces por semana. Después de
4 semanas de entrenamiento se realizé un ajuste de cargas. Por tal motivo, se realiz6 de
nuevo la prueba de 1RM. Los participantes asignados a los grupos de entrenamiento al
50% 1-RM vy al 80% 1-RM tuvieron un volumen de entrenamiento de 1950 y 1920 UA,
respectivamente. El volumen se calculo mediante la formula: series x repeticiones X
intensidad de ejercicio (American College of Sports Medicine, 2018). El grupo de baja

intensidad realizo 3 series de 13 repeticiones cada serie; mientras que el grupo de alta
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intensidad realizo 3 series de 8 repeticiones cada serie. El descanso fue de 2 min entre
cada serie para ambos grupos. Los ejercicios ejecutados fueron: a) extension de rodilla, b)
jalén abierto, c) flexion de rodilla, d) press de banca, e) press de pierna, f) extension de
codo triceps, g) flexion de codo y h) press militar (Okamoto et al., 2008, 2009, 2011,
2013).

Los participantes del grupo control no realizaron ejercicios, sino que se les instruyo
para que siguieran sus rutinas de vida diarias, evitando comenzar algun tipo de programa
de ejercicios fisicos. Estos participantes solamente fueron medidos en las variables
dependientes al inicio del estudio y al final de las ocho semanas.

En la figura 6 se detalla el protocolo completado por cada grupo durante las ocho
semanas de intervencion, tanto para quienes realizaron ejercicios como para el grupo

control. El resumen de la intervencidn se presenta en la tabla 7.

Tabla 7. Resumen de la intervencidn con ejercicio contra resistencia.

Grupo Cantidad Sesiones Intensidad Descanso Series Repeticiones Volumen

de por de 1-RM (min) (UA)
gjercicios Semana (%)

Alta 8 2/8 80 2 3 8 1920

intensidad

Baja 8 2/8 50 2 3 13 1950

intensidad

Control 0 0 0 0 0 0 0

h. Consideraciones éticas

Este estudio siguio las normativas nacionales e internacionales para la proteccion
de los sujetos que participan en proyectos de investigacion. El protocolo del estudio
primero fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad de Costa Rica

(Anexo 1). Cada participante leyd y firmo el consentimiento informado para participar
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como sujeto de investigacion. El profesor tutor estaba certificado por el Consejo Nacional

de Investigacion en Salud (CONIS) como investigador principal de estudios

intervencionales (Cdédigo N° 310-2016 y N° 2037-2019) y contaba con permiso del

Ministerio de Salud para la utilizacion de equipo emisor de radiaciones ionizantes, lo que

le permitio operar el DXA. El estudiante José Miguel Bricefio Torres completo el curso

de Buenas Préacticas de Investigacion Biomédica (Anexo 4) tanto para investigacion
observacional como para investigacion clinica, a su vez hizo la renovacién del curso de

Buenas Practicas de Investigacion Biomédica (Anexo 5). Durante la realizacion del

proyecto de tesis contd con certificado de estudiante investigador por el CONIS (Cdadigo

N° 1682-2018) (Anexo 6), ademas también completd el curso de proteccion radioldgica

basica aunque no realizé mediciones con el equipo DXA (Anexo 7).

En este estudio, se considerd como positiva la participacién de una persona, luego
de evaluar la relacién de riesgo/beneficio, por los siguientes motivos:

a. En personas sedentarias existe suficiente y contundente evidencia que indica que
realizar actividad fisica programada es positivo para la salud. Aun asi, los participantes
pasaron por momentos de incomodidad, al tener que esforzar sus musculos, los cuales
no estaban acostumbrados a utilizar. Eso en algunos casos les produjo dolor, pero no
un dolor cronico, sino agudo, por lo que ese malestar desaparecid en 48 h,
aproximadamente.

b. La persona obtuvo con el mejor instrumento accesible en el pais, una valoracion de la
cantidad de grasa corporal y la densidad de sus huesos, lo que le proporciono
informacion valiosa para su salud y su proceso de entrenamiento si hubiese sido el

Caso.
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c. El examen de la cantidad de grasa con la radiografia empled un poco de radiacion; sin
embargo, los médicos consideran que el riesgo es muy bajo comparado con los
beneficios. Para reducir los riesgos, existe una comision en la Universidad de Costa
Rica, que se encarga de velar porque los equipos que emiten radiaciones estén
funcionando debidamente. El profesor tutor calibré el equipo diariamente para
verificar que funcionara correctamente y tiene el permiso de funcionamiento del
Ministerio de Salud. El procedimiento de medicion en cada persona durd
aproximadamente 6 min. Se ha estimado que la cantidad de radiacion que emiten los
equipos DXA es baja (~0.5 uSv) comparada con una radiografia convencional de
rayos X (40 pSv), y se ha calculado que la radiacion efectiva es similar a la radiacion
natural del medio ambiente que puede recibir una persona durante un dia a nivel del
mar (Shepherd, Ng, Sommer, & Heymsfield, 2017). La radiacién es tan baja, que no
se requiere usar prendas de plomo como las que se usan en los hospitales. Este
procedimiento ya habia sido aprobado por el Comité Etico Cientifico de la UCR
cuando se hicieron otros estudios.

i. Analisis estadistico
Para el analisis estadistico se utilizd el paquete estadistico IBM-SPSS Statistics,
version 23 (Armonk, NY, USA). Se obtuvo estadistica descriptiva (M + DE), para las

variables continuas. La estadistica inferencial incluyé una ANOVA de 3 vias mixta (3

grupos x 2 mediciones x 2 oclusiones) para la DMF (%), y ANOVA de 2 vias mixta (3

grupos X 2 mediciones) para el peso, estatura, IMC, DMO, y las variables de fuerza (fuerza

miembro inferior y fuerza miembro superior), para el andlisis del ajuste de cargas se
realizd un ANOVA de 2 vias mixta (2 grupos x 2 mediciones) para cada uno de los

ejercicios realizados.
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Cuando se encontraron interacciones significativas a p < 0.05, se realizaron los
analisis post hoc respectivos. Se determind el TE del tratamiento sobre las variables
dependientes por medio de estadistico g (Hedges, 1981) con el modelo intra grupos (i.e.,
el cambio dentro de cada grupo), y se interpretd de acuerdo con (Kline, 2004), como < 0.2
bajo o débil, entre 0.3 y 0.7 moderado y > 0.8 alto o fuerte. También se calcul6 el ICos9%

para los estadisticos calculados.
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V. Capitulo V: Resultados

Para una presentacion mas ordenada de los resultados, a continuacion, se presentan
las siguientes secciones: a) caracteristicas de los participantes, b) composicion corporal,
c) fuerza muscular, y d) salud arterial.
a. Caracteristicas de los participantes

Al proceso de reclutamiento asistieron 62 voluntarios; sin embargo, se excluyo a
quienes no cumplieron con los criterios de inclusion establecidos a priori. Asi, se
excluyeron voluntarios por no cumplir con la edad requerida, por tener un IMC > 30
kg/m?, por tener baja DMO (determinado por la informacion del DXA), condicion de
fumador o porque estaban practicando algin deporte o iban a comenzar a realizarlo. De
los 62 posibles voluntarios, 37 cumplieron todos los criterios de inclusion; sin embargo,
hubo tres muertes experimentales. Un participante no cumplio con todas las sesiones de
entrenamiento debido al cambio en el horario de matricula, otro se retir6 a mitad del
entrenamiento porque se sentia mal, y, por ultimo, un participante del grupo control no
asistio a la medicion final debido al cambio en el horario de matricula (ver figura 7). Cabe
mencionar que la recoleccion de datos inicié en el 111 ciclo lectivo del afio 2018 y finalizd
durante el I ciclo lectivo del afio 2019; por lo que los participantes hicieron un esfuerzo
para asistir a las sesiones de entrenamiento y de medicion, aun cuando sus horarios de
estudio cambiaron durante la investigacion. De esta forma, colaboraron un total de 34
hombres universitarios sedentarios sanos. Las caracteristicas de los participantes se
presentan en la tabla 8. En la tabla 9 se muestran las caracteristicas de los participantes

por grupo experimental.
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Figura 7. Diagrama de flujo de los participantes del estudio.
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Tabla 8. Estadistica descriptiva general de los participantes.

Los valores se presentan como la M £ DE (n = 34).

Variable M = DE

Edad (afos) 20.61+1.83
Estatura (cm) 171.34 £5.17
Peso (kg) 65.16 + 10.62
indice de Masa Corporal (kg/m?) 22.20 + 3.50
Masa grasa (%) 22.33+7.44
Densidad Mineral Osea (g/cm?) 1.147 £ 0.07
Fuerza promedio miembro superior (kg) 37.55+6.53
Fuerza promedio miembro inferior (kg) 32.98 £ 8.25

Nota: M: Media; DE: desviacién estandar.
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Tabla 9. Estadistica descriptiva de los participantes por grupo experimental.

Los valores se presentan como la M £ DE.

Control (n =12)

50% RM (n = 12) 80% RM (n = 10)

Variable

Pre-test

Post-test

Pre-test

Post-test

Pre-test

Post-test

Edad (afios) 20.78 +2.17  21.00 +2.15 2097+1.95 21.20+1.95 19.97+1.10 20.23+1.10
Estatura (cm) 171.14+554 17158 +586 170.29+4.77 170.69+4.71 17285+536  173.32+5.74
Peso (kg) 65.35+10.35 65.74+9.82 6556 +9.49 65.84+890 64.46+13.09 65.54+12.88
IMC (kg/m?) 22.33+344 2239+3.44 22.66 +350 22.65+3.31 21.50+3.83 21.74 +3.74
Masa grasa (%) 2196 +6.26 2188 +7.11 23.10+7.71 23.07+8.42 21.86+9.00 21.33+£9.05
DMO (g/cm?) 1.170+0.10 1.168 +0.09 1136 +0.42 1.131+0.39 1.132+0.08 1.133 +0.08
FMS (kg) 38.33+£5.72 37.91+6.47 37.08+7.08 38.66+5.08 37.20+7.33 39.50 + 7.51
FMI (kg) 30.83+10.09 34.15+3.74 3464+6.88 36.72+8.15 3357757 36.62 + 5.55

Nota: IMC: Indice de masa corporal; DMO: Densidad mineral 6sea; FMS: Fuerza promedio del miembro superior; FMI: Fuerza promedio

del miembro inferior.
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b. Composicién corporal

Las pruebas de ANOVA arrojaron que no existia una interaccion significativa de
los grupos y las mediciones en el peso (p = 0.616), IMC (p = 0.715), masa grasa (p =
0.758) y DMO (p = 0.612). Tampoco hubo diferencias significativas en el peso entre los
grupos (p = 0.987) ni en las mediciones (p = 0.104), en el IMC entre los grupos (p = 0.785)
ni entre las mediciones (p = 0.466). La masa grasa (%) y DMO tampoco mostraron una
diferencia significativa entre los grupos (p = 0.894 y p = 0.466, respectivamente) o entre

las mediciones (p = 0.473 y p = 0.365, respectivamente).

Tabla 10. Resumen estadistica inferencial de las variables de composicion corporal.

Variable Grupos (p ) Mediciones (p<)  Grupos x mediciones (p <)
Peso 0.987 0.104 0.616
IMC 0.785 0.466 0.715
Masa grasa 0.894 0.473 0.758
DMO 0.466 0.365 0.612

Nota: IMC: Indice de masa corporal; DMO: Densidad mineral ¢sea.

El TE para el grupo control en cuanto a peso, IMC, masa grasa (%) y DMO fue
respectivamente de 0.04 (ICgs% = -1.79 a 1.86), 0.01 (ICos0 =-1.81 a 1.84), -0.01 (ICos%
=-1.84 2 1.81), -0.02 (ICgs% = -1.84 a 1.80). Por otro lado, manteniendo el mismo orden
de variables, el grupo de entrenamiento al 50% 1-RM tuvo tamafios de efecto de 0.03
(ICs% =-1.80 a 1.85), -0.003 (ICos0 = -1.83 a 1.82), -0.004 (1Cos0s =-1.83 a 1.82) y -0.01
(ICe50 = -1.83 2 1.81). Finalmente, el grupo de 80% 1-RM presentd tamarios de efecto de
0.08 (ICos0 =-1.72 2 1.87), 0.01 (ICgs% = -1.78 a 1.80), -0.05 (ICes5% = -1.85 a 1.74) y 0.01

(ICgs% = -1.78 a 1.80). En ninguna variable hubo un TE significativo.
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c. Fuerza muscular

Un total de 22 participantes completaron las intervenciones de ejercicio. Se inicié
con 3 sesiones de familiarizacion, con énfasis en técnica y en aumentar el peso
progresivamente. Posteriormente, se procedié a realizar la medicion de 1RM en cada una
de las maquinas de ejercicio, y asi se calculd el 50% RM y el 80% RM para cada persona.
Como se menciond anteriormente, luego de 4 semanas de entrenamiento se realiz6 un
ajuste de cargas para garantizar que los participantes estuvieran entrenando con las
resistencias propuestas. Por tal motivo, se realiz6 de nuevo la prueba de 1RM. En la tabla
11 se presentan los valores alcanzados en cada una de las pruebas de 1RM al inicio del

estudio y luego de 4 semanas de entrenamiento.
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Tabla 11. Estadistica descriptiva e inferencial de las pruebas de RM de los grupos que realizaron ejercicio contra resistencia.

Todos los valores son kg y se presentan como la M + DE.

Ejercicio

50% RM (n=12)

80% RM (n=10)

Medicion x grupo

Press pierna 117.09+38.36  14590+30.99 0.111 131.31+28.41 158.98+37.45 0.001 0.953
Remo 55.56 + 8.29 58.01+9.19 0.047  54.19 +10.66 61.23+11.90 0.002 0.027
Extension rodilla 83.15+9.83 96.38 +11.94 0.001  83.22+15.30 99.10+21.25 0.002 0.571
Press pecho 49.13+11.81 52.72 +13.40 0.068  49.20 +12.42 57.82+16.98 0.002 0.072
Jalon polea abierto 52.34+7.76 54.61 £ 9.29 0.026  51.70+10.73 56.69 +11.05 0.001 0.049
Flexion rodilla 62.36 +10.21 66.33 + 14.18 0.056 62.59 +17.01 73.02+21.21 0.005 0.062
Press militar 34.58 +£10.10 3439+£9.21 0.891 34.24 +8.24 36.96 +8.07  0.005 0.089
Flexion codo 40.25+8.38 47.20 £ 8.47 0.001 38.09 +7.62 4736 +7.81 0.001 0.108
Total* (kg) 49448 £52.98  555.57+92.25 0.019 504.57 +98.56 591.18 +120.84 0.001 0.333

*Nota: Se obtuvo un valor absoluto de fuerza corporal sumando los kg obtenidos en cada uno de los ejercicios contra resistencia. En este
estudio este valor total representa un indicador general de la fuerza del cuerpo, ya que no existe una medida universal de fuerza corporal
total descrita en la literatura.
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Como se evidencia en la tabla 11, el grupo de 80% RM tuvo un incremento
significativo de la primera a la segunda medicion (ajuste de cargas) en todos los ejercicios,
incluso el valor total de kg levantados fue estadisticamente diferente de los valores
iniciales. Por otro lado, el grupo de 50% RM presentd un aumento significativo de la
primera a la segunda medicion para el ajuste de carga en el ejercicio de remo, extension
rodilla, jalon de polea abierto y flexion de codo; en los cuatro ejercicios restantes no hubo
cambios significativos. Sin embargo, el total de kg levantados fue significativamente
mayor en la segunda medicion con respecto a la primera.

Se encontro una interaccion doble en dos ejercicios de miembro superior, en remo
(p=0.027) y jalon polea abierto (p=0.049). En la semana 0 ambos grupos se comportaron
igual (p=0.740), lo mismo sucedi6 en la semana 4 (p=0.483), no obstante al hacer el
cambio entre mediciones, el grupo de alta intensidad mejor6 significativamente de la
semana 0 a la semana 4 (p=0.00) en comparacion al grupo de baja intensidad (p=0.072).

En el ejercicio de jalon de polea hubo un cambio significativo de la medicién en
semana 0 a la semana 4 para el grupo de baja intensidad (p= 0.017) y alta intensidad (p=
0.00), sin embargo los grupos en ambos tiempos de medicion no tuvieron diferencias entre
ellos (semana 0, p= 0.873; semana 4, p= 0.637).

El TE del grupo control, 50% 1-RM y 80% 1-RM para la variable FMS
respectivamente fue -0.06 (ICgs0 =-1.89 2 1.76), 0.21 (1Cos5% =-1.62 a2 2.03) y 0.29 (ICgs%
=-1.51 a 2.08); mientras para la variable FMI el TE de los mismos grupos se comportaron
de la siguiente manera 0.30 (ICgs0% = 1.52 a2 2.13), 0.28 (ICg50% =-1.54 2 2.11) y 0.37 (ICg59%
=-1.43 a 2.16). También se procedi6 a calcular el TE de cada ejercicio que realizaron los
dos grupos de entrenamiento, para lo cual se consideraron las mediciones de la semana 0

y las mediciones de la semana 4 (Tabla 12).



Tabla 12. Tamarfios de efecto e 1Cgse de cada uno de los ejercicios realizados por los

grupos de entrenamiento en una repeticion maxima.

Ejercicio

Press pierna

Remo

Extension de rodilla
Press pecho

Jalon de polea abierto
Flexion de rodilla
Press militar

Flexion de codo

50% 1-RM
0.70 (-1.14 a 2.53)
0.27 (-1.55 2 2.10)
1.25 (-0.61 a 3.11)
0.28 (-1.54 2 2.11)
0.27 (-155 a 2.10)
0.36 (-1.46 2 2.19)
-0.02 (-1.84 a 1.81)

0.77 (-1.06 a 2.61)

80% 1-RM
0.89 (-0.92 a 2.70)
0.60 (-1.20 2 2.41)
0.95 (-0.87 2 2.76)
0.63 (-1.17 a 2.44)
0.43 (-1.37 22.22)
0.56 (-1.24 a 2.36)
0.30 (-1.49 a 2.10)

1.11 (-0.71 a 2.94)
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En la figura 8 se observa el cambio de fuerza que hubo entre la medicion antes

del entrenamiento y en el ajuste de las cargas en la semana 4. En la figura 9 se muestra

la diferencia significativa entre mediciones (p = 0.013), independientemente del grupo

experimental.
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Figura 8. Fuerza total alcanzada en los dos grupos de entrenamientos luego de 4

semanas de entrenamiento contra resistencia.
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d. Salud arterial

Todos los participantes del estudio, independientemente del grupo al que fueron
aleatorizados, asistieron a las mediciones de DMF, en la semana 0 y semana 8. Durante
ese periodo, el grupo control no entrend, mientras que el grupo 50% 1-RM y 80% 1-RM
si entrenaron. Se calculé una ANOVA de 3 vias, y en cuanto a los efectos principales, no
encontraron diferencias significativas entre los tratamientos (p = 0.084), aunque si hubo
diferencia significativa entre las mediciones (p = 0.005) y entre las oclusiones (p = 0.000).
En la interaccién doble de tratamientos x mediciones hubo una interaccion significativa
(p = 0.013), asi como en la interaccion de oclusion x mediciones (p = 0.002), pero no se
encontré interaccion significativa entre oclusion x tratamientos (p = 0.076). La interaccién
triple entre grupos, mediciones y oclusiones fue significativa (p = 0.021) (Figura 10), por

lo que se procedid al seguimiento respectivo que se detalla a continuacion.
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Figura 10. Interaccién triple de grupos, mediciones, oclusiones sobre la dilatacion
mediada por flujo. *Diferencia significativa entre pre test y post test p=0.010. p = 0.010

entre grupo control y grupo 50% 1-RM.
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Al proceder al analisis de seguimiento, primero se hizo un ANOVA de 2 vias de
medidas repetidas (3 grupos x 2 mediciones). En la semana 0 no se encontro interaccion
significativa (p = 0.260); sin embargo, en la semana 8 si hubo interaccion significativa
entre grupos y mediciones (p < 0.05). La prueba de ANOVA de 1 via de medidas repetidas
encontré diferencia significativa entre pre-oclusion y post-oclusion en la semana 8 para el
grupo control (p = 0.010), grupo del 50% 1-RM (p = 0.010) y grupo del 80%1- RM (p =
0.010). Al realizar ANOVA de 1 via para grupos independientes, ninguno de los tres
presento diferencias significativas en la pre-oclusion (p = 0.290); pero, en la post-oclusion

si se encontraron diferencias significativas entre los grupos (p = 0.010). El anélisis post
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hoc no report6 diferencias significativas entre el grupo 50% 1-RM y 80% 1-RM (p =
0.224), ni tampoco entre grupo control y grupo al 80%1-RM (p = 0.179), pero si se
encontré un incremento significativo del grupo al 50%1-RM en comparacién al grupo
control en la medicion post-oclusion (p = 0.002) (Tabla 13).

Tabla 13. Estadistica descriptiva e inferencial de la variable dilatacion mediada por flujo

(DMF %) para cada uno de los grupos experimentales. Los valores son M + DE.

Semana 0 Semana 8

Grupo Pre oclusion Post Pre oclusion Post oclusién
oclusion
‘Control ~ 369+091  624+1.61 326137 = 572+1.71%
50% RM 3.75+1.85 5.54 +2.04 3.78+1.55 9.93+3.73%®
80% RM 3.14+1.09 5.12+1.94 3.75+1.69 7.90 £2.512

Nota: Los datos son presentados como M + DE. DMF: dilatacion mediada por flujo; % p < 0.05
entre pre oclusion semana 8 y post oclusion semana 8; °: p < 0.01 entre 50% RM post oclusion
semana 8 y control post oclusion semana 8.

También se procedié al calculo del TE de la DMF. El TE del grupo control en la
semana O fue de 2.57 (ICes% = 0.61 a 4.53) y en la semana 8 de 1.67 (ICes% = -0.21 a
3.55). El TE del grupo de baja intensidad en la semana 0 fue 0.90 (ICgs0% =-0.94a2.74) y
aumento en la semana 8 a 3.70 (ICes0 = 1.59 a 5.79). El grupo de alta intensidad también
aumento, paso de tener un TE de 1.65 (ICgs% = -0.21 a 3.52) en la semana 0 a 2.18 (ICas%

=0.27 a4.10) en la semana 8.
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VI.  Capitulo VI: Discusion

El proposito del estudio fue comparar si dos intensidades de ECR realizadas
durante ocho semanas en hombres jovenes sedentarios producian adaptaciones crénicas
en el % de DMF en la arteria braquial. El hallazgo principal de este estudio fue encontrar
que luego de 8 semanas, el grupo al 50% 1-RM mejor6é el % de DMF de manera
significativa, con respecto al grupo control. El grupo al 80% 1-RM también present6 una
mejoria con respecto al grupo control; sin embargo, no alcanzé significancia estadistica.
No hubo diferencias significativas entre el grupo de ECR de baja y alta intensidad en
cuanto al % de DMF.

Los cambios ocasionados por el ECR se podrian explicar por medio de
mecanismos fisioldgicos. Asi, el gasto cardiaco aumenta durante el ejercicio, esto quiere
decir que el flujo sanguineo puede aumentar en cuestion de segundos luego de iniciar el
gjercicio, y a esto se le conoce como hiperemia activa o funcional (hiperemia significa
flujo alto). También existe la hiperemia reactiva o pos-oclusion, esto es un mayor flujo
que el normal, que ocurre de manera transitoria después de haber eliminado la restriccion
que caus6 un periodo bajo de flujo sanguineo (Raff y Levitzky, 2013). Los metabolitos
estan involucrados en la produccién de la hiperemia reactiva; algunos de ellos son el NO,
factor relajante derivado del endotelio (EDRF), acetilcolina, péptido vasoactivo intestinal,
sustancia P, bradiquinina, prostaciclina e histamina; ademéas hay metabolitos que acttan
en la vasoconstriccion, como la endotelina, tromboxano y la prostaglandina, que puede
actuar como vasodilatador o vasoconstrictor. La hiperemia reactiva es un mecanismo
compensatorio que disminuye la deuda de oxigeno de los tejidos que experimentan la

privacion (Grossman & Porth, 2014).
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La influencia vasodilatadora que tiene el endotelio estd mediada por el NO. Este
se sintetiza dentro de las células endoteliales a partir del aminoacido L-arginina, mediante
la accion de la enzima NO sintetasa, que produce un incremento de la concentracion
intracelular de calcio. EI NO es una pequefia molécula liposoluble la cual se puede difundir
con facilidad hacia las células del musculo liso y causar relajacion al estimular la
produccién de cGMP (Raff y Levitzky, 2013).

El ECR a 50% 1-RM ha mostrado resultados positivos sobre la DMF; por ejemplo,
Okamoto et al. (2011), entrenaron a un grupo de participantes durante 10 semanas, 2 veces
por semana, y demostraron que ejecutar 5 series de 10 repeticiones al 50% 1 RM y con
descanso de 30 s aumentaba significativamente el % de DMF en comparacion con un
grupo control que no realizd ECR. De manera similar, Stensvold et al. (2010), disefiaron
un programa de entrenamiento de 12 semanas, 3 veces por semana, a un 60% 1-RM y
encontraron mejorias significativas en la DMF entre la medicién inicial y final.

Por su parte, Okamoto et al. (2008), también incluyeron la velocidad de ejecucion
del ejercicio como variable a considerar dentro de un programa de ECR. Por tal motivo,
disefiaron un estudio en el que los participantes debian entrenar al 40% 1-RM, tanto la
fase excéntrica como concéntrica del ejercicio, para lo cual tenian un tiempo de 3 s. Luego
de 8 semanas de entrenamiento realizado 2 veces por semana, y de ejecutar 5 series de 10
repeticiones, encontraron que los participantes mejoraron significativamente la DMF
respecto a la medicion inicial; ademas se mostrd un incremento significativo en
comparacion al grupo control. En el presente estudio no se controlo la velocidad de
ejecucion, aunque se estuvo atento para que los movimientos no fueran bruscos o

peligrosos para los participantes.
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Otra variable relacionada a los cambios en la salud arterial es la intensidad a la que
se realice el ECR, pues existe evidencia que sugiere que el entrenamiento de baja
intensidad aumenta la DMF. Por ejemplo, Boeno et al. (2019), realizaron un estudio acerca
del efecto agudo del ECR en la DMF. Se comparé una intensidad baja y una intensidad
alta, y se encontré que después de 30 min de finalizado el ejercicio aumentaba
significativamente la DMF y los niveles de NO en la condicion de ejercicio de baja
intensidad. Estos hallazgos corroboran los efectos del ECR de baja intensidad realizado
durante 8 semanas sobre los niveles de NO (Beck et al., 2013). Esta intensidad de ECR
puede inducir el aumento de las fuerzas de cizalla, estimulando asi la liberaciéon de Ca*
endotelial, lo que provoca un incremento en la sintesis de NO endotelial (eNOS) y la
biodisponibilidad de NO (Boeno et al., 2019).

La rigidez arterial es otro factor que afecta la funcion arterial, cuando los valores
de esta variable son altos generalmente una razon es debido al ECR de alta intensidad
(Miyachi, 2013; Li et al., 2015); por el contrario, se ha reportado que intensidades de
ejercicio bajas disminuyen la rigidez arterial (Li et al., 2015); esta seria una posible
respuesta por la cual el grupo de baja intensidad del presente estudio aument6 de manera
significativa la DMF en comparacion al grupo control, y no asi el grupo de alta intensidad.

La salud arterial cambia a medida que la persona envejece. Beyer et al. (2017),
proponen que la DMF se asocia a la edad, pues se ha observado que en los adultos jovenes
la DMF esta mediada por NO; es decir, el principal vasodilatador liberado en edades entre
18 y 55 afios es el NO. También el meta analisis de Green et al. (2014), se indica que el
NO es parcialmente un mediador de la DMF.

La carga total de trabajo es otra variable que puede afectar los cambios en la salud

arterial. Casey et al. (2007), entrenaron a 24 hombres sedentarios durante 12 semanas, 3
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veces por semana. Los participantes realizaron 2 series de 8 a 12 repeticiones en 7
ejercicios distintos. Un aspecto diferente de ese estudio al realizado en la presente
investigacion, es que la carga de entrenamiento aumentd progresivamente; es decir, si el
participante podia realizar entre 8 y 12 repeticiones de manera exitosa, en la siguiente
serie se le aumentaba 5% el peso. Los investigadores encontraron que después de 12
semanas de ECR no habia diferencias significativas en la DMF ni en la libracién de NO
entre el grupo de entrenamiento y el grupo control.

El entrenamiento al 80% 1-RM en el presente estudio no mejord
significativamente la DMF en comparacion al grupo control y el grupo de 50% 1-RM.
Este hallazgo concuerda con lo reportado por Okamoto et al. (2009), al entrenar por 10
semanas a dos grupos de participantes (unos entrenaban en fase concéntrica y otros en
fase excéntrica) al 80% 1-RM con 2 min de descanso entre serie. Al finalizar la
intervencion no se encontraron diferencias entre los grupos de entrenamiento y el grupo
control, y tampoco entre la medicion inicial y final de DMF. Del mismo modo, un
entrenamiento progresivo hasta llegar a un 90% 1-RM no mejoro el porcentaje de DMF
en hombres jovenes (Rakobowchuk et al., 2005).

En el estudio de Boeno et al. (2019), el grupo que realizé ECR de alta intensidad
no mejoro significativamente la DMF ni los niveles de NO, como si sucedio en el grupo
que realizd ECR de baja intensidad. Sin embargo, el grupo de ECR de alta intensidad
aumento significativamente los niveles de endotelina-1 (péptido vasoconstrictor) en
comparacion con el grupo de ECR de baja intensidad. Esos resultados recientes
concuerdan con los hallazgos previos de Maeda et al. (2004), quienes luego de realizar 8
semanas de ECR al 80%1-RM reportaron una reduccion en los niveles de endotelina-1

plasmatica. Esto pudo deberse a la redireccion del flujo sanguineo durante el ejercicio de
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alta intensidad y al mayor reclutamiento de fibras musculares, lo cual incrementa la
demanda de flujo sanguineo hacia los miembros activos, y la elevada secrecion de
endotelina-1 en los miembros no activos debido a la redireccion del flujo sanguineo a los
musculos activos (Boeno et al., 2019; Flores Valdez, 2013). Ademas, altos niveles de
endotelina-1 se asocian a patologias cardiovasculares e hipertension (Dhaun et al., 2008),
por lo que se deben estudiar diferentes estrategias de entrenamiento fisico.

A continuacidn se presenta un resumen de posibles explicaciones que afectaron a
los grupos de entrenamiento de baja y alta intensidad (Figura 11):

Figura 11. Resumen de los grupos de entrenamiento contra resistencia.

Posible explicacion
| ET-1 (Pinto et al., 2019)
& 1 NO (Pinto et al., 2019)

Aumento Significativo | pioige, Arterial (Li et al., 2015)
comparado al grupo control

50% 1-RM

Posible explicacion

| NO (Pinto et al 2019)

1 ET-1 (Pinto et al 2019)

1 Rigidez Arterial (Li et al., 2015)

80% 1-RM

NO significativo
comparado al grupo control

En este estudio, el grupo control en ambos momentos de medicion (semana 0 y
semana 8) aumentd la DMF. Se debe recordar que la técnica de medicion de la DMF

genera un estimulo fisiologico para la dilatacion arterial (Widlansky, Gokce, Keaney &
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Vita, 2003). En el presente estudio se hizo una medicion pre-oclusién y otra post-oclusion,
en donde el grupo control, asi como el grupo de baja intensidad y alta intensidad
aumentaron su DMF después de la oclusion; sin embargo, luego de completadas las 8
semanas de ejercicio los grupos de entrenamiento respondieron mejor al estimulo
fisioldgico que el grupo control.

No se encontraron cambios significativos en la composicién corporal,
especificamente en el IMC, el % de masa grasa y la DMO, luego de las 8 semanas de
entrenamiento. Este hallazgo es similar al reportado previamente en la literatura. Por
ejemplo, en el estudio de Okamoto et al. (2009), los participantes realizaron un programa
de ECR durante 10 semanas, con una frecuencia de entrenamiento de 2 veces por semana,
a una intensidad del 80% RM. Un grupo realizaba de 8-10 repeticiones en la fase
excéntrica rapida, y el otro grupo hacia la fase excéntrica lenta, y descansaban 2 min entre
series. Después de las 10 semanas de entrenamiento, ninguno de los grupos de
entrenamiento, ni el grupo control, cambiaron significativamente el IMC o el % de masa
grasa.

En el presente estudio se realizaron 16 sesiones de ejercicios, un estimulo que no
afect6 la DMO. Los osteoblastos son las células encargadas de la formacion 6sea. Debido
al mecanismo celular de mecanotransduccién, se percibe el movimiento de fluidos dentro
de la matriz extracelular del hueso, por lo que se ejerce fuerza sobre los osteocitos y las
celulas de revestimiento 0seo. Esto desencadena la liberacion de NO y prostaglandinas, lo
que facilita la division de células osteoprogenitoras (McMillan, Zengin, Ebeling, & Scott,
2017). EI ECR representa una estrategia para prevenir y tratar la osteoporosis (Beck, Daly,
Singh, & Taaffe, 2017; Hong & Kim, 2018), y a pesar de que esta modalidad de ejercicio

es recomendada, no se obtuvo un cambio en la DMO. Petersen, Hastings, y Gottschall
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(2017), aplicaron un programa de ECR a hombres y mujeres (28-63 afos), quienes
entrenaron a baja intensidad con muchas repeticiones durante 27 semanas, periodo al final
del cual se encontré un aumento en la DMO.

Okamoto et al. (2011), realizaron un estudio de ECR de baja intensidad (50%
1RM), con descansos de 30 s entre series. Luego de entrenar durante10 semanas 2 veces
por semana, los participantes del grupo experimental y control no cambiaron
significativamente el IMC ni el % de masa grasa. Posteriormente, los investigadores
propusieron dos métodos de entrenamiento; un grupo empezé con 2 series al 50% 1RM y
luego 3 series al 80% 1RM, mientras que el otro grupo empezaba con 3 series al 80%
1RM vy terminaba realizando 2 series al 50% 1RM (Okamoto et al., 2013). Este régimen
de entrenamiento se realiz6 durante 10 semanas, 2 veces por semana, y con un descanso
de 30 s a 120 s. Los investigadores no encontraron diferencias significativas entre los
grupos de entrenamiento y control en el IMC y % de masa grasa. Anteriormente, Collier
et al. (2008), entrenaron a un grupo al 65% de 10 RM, 3 series de 10 repeticiones en un
total de 7 ejercicios. Este protocolo se realiz 3 veces por semana durante 4 semanas, y
tampoco se encontraron diferencias significativas en el IMC y el % de masa grasa.
Aparentemente, esas combinaciones de intensidad, duracion semanal total, cantidad de
series, repeticiones y descansos no proporcionaron un estimulo suficiente para provocar
cambios positivos estadisticamente significativos en la adiposidad de los participantes.

Sin embargo, existen estudios en los que se han encontrado reducciones
significativas en la adiposidad de los participantes despues de haber finalizado un
programa de ECR. No obstante, la cantidad de semanas de entrenamiento sobrepasan la
de los estudios anteriores. Por ejemplo, Spence et al. (2013), luego de 24 semanas de ECR

a hombres sanos, encontraron reducciones significativas en el % de masa grasa del grupo
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que entrend 3 veces por semana. Al realizarse 6 meses de entrenamiento, se planificaron
4 mesociclos, por lo cual las cargas de entrenamiento y el volumen total de entrenamiento
variaron. Casey et al. (2007), luego de entrenar a una poblacion mixta
sedentaria/recreativa, reportaron reducciones significativas en el % de masa grasa después
de completar un programa de ECR de 12 semanas, 3 veces por semana. Los investigadores
también modificaron la manera de entrenar; ya que utilizaron un método progresivo de
cambio del peso y no del volumen, y el descanso entre series fue de 90 s.

De acuerdo con el American College of Sports Medicine (2018), los individuos
principiantes en un ECR, deberian entrenar de 2 a 3 veces por semana. En el presente
estudio, los participantes entrenaron 2 veces por semana. Ademas, se sugiere un descanso
de 2 a 3 min entre cada serie de ejercicio, indicacion que se siguid en este estudio
(American College of Sports Medicine, 2018). Por otro lado, la intensidad de
entrenamiento al 80% 1RM es una manera de estimular el aumento de la fuerza muscular,
mientras que el entrenamiento al 50% favorece el incremento de resistencia muscular. En
el presente estudio se observé cuando se hizo el ajuste de cargas que los grupos de
entrenamiento de baja y alta intensidad aumentaron significativamente la fuerza corporal
total luego de 4 semanas de entrenamiento.

Existe evidencia que indica que los principiantes en programas de ECR que
descansan de 60 s a 120 s entre serie aumentan la fuerza muscular (Grgic, Schoenfeld,
Skrepnik, Davies, & Mikulic, 2018). En el meta anélisis de Grgic, Schoenfeld, Davies, et
al. (2018), acerca del efecto de la frecuencia de entrenamiento en la ganancia de fuerza
muscular, se analizaron el sexo y la edad como variables moderadoras. Se encontrd que
hombres que entrenaron 1, 2 o 3 dias por semana aumentaron la fuerza muscular; sin

embargo, al incluir edad como variable moderadora, el efecto de 2 sesiones por semana
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no era significativo (TE = 0.83, ICgs9% = -0.04 a 1.70). En cambio, entrenar 1 dia (TE =
0.80, ICg50 =0.03 a 1.56) 0 3 dias por semana (TE =0.99, ICgs0 = 0.16 a 1.82), si permiten
incrementar la fuerza. Es importante aclarar que la variable principal del presente estudio
fue la DMF y no necesariamente la fuerza muscular; por ello se tomé en consideracion la
frecuencia de ejercicio de 2 dias a la semana sugerida por Ashor et al. (2015) en su meta

analisis.
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VIIl. Capitulo VII: Conclusiones y recomendaciones
a. Conclusiones
A continuacidn, se presentan las conclusiones del estudio con base en los objetivos
e hipotesis propuestas.
1. Objetivo general
Comparar si existe una adaptacion cronica en el porcentaje de dilatacion mediada
por flujo en la arteria braquial ante dos intensidades de ECR realizadas durante 8 semanas
en hombres jovenes sedentarios.
Conclusién: Hubo adaptacion crdnica positiva en la salud arterial en el grupo de
baja intensidad de manera significativa respecto al grupo control luego de las 8 semanas
de ECR. La salud arterial del grupo de alta intensidad no fue diferente al grupo control ni

al de baja intensidad.

2. Objetivos especificos

Determinar si los tratamientos cambian el porcentaje de dilatacion mediada por
flujo en la arteria braquial luego de ocho semanas

Conclusion: ElI ECR de baja intensidad aument6 significativamente la salud
arterial luego de 8 semanas en comparacién con el grupo de alta intensidad y el grupo
control.

Determinar si existe una adaptacion créonica en el porcentaje de dilatacion mediada
por flujo en la arteria braquial luego de las ocho semanas.

Conclusion: Los dos grupos que realizaron ECR luego de las 8 semanas

aumentaron significativamente la salud arterial de pre test a post test.
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Determinar si existe una interaccion entre las intensidades del ECR y la medicion
inicial y final sobre el porcentaje de dilatacion mediada por flujo didmetro de la arteria
braquial.

Conclusion: Si existio un efecto combinado o interaccién entre grupos,
mediciones y oclusiones en la salud arterial. Previo al inicio del ECR no se encontrd
interaccion significativa; sin embargo, al finalizar, el grupo de baja intensidad mejoro la
salud arterial de la medicion pre-test a la medicion post-test y ademas presentd un aumento
significativo en comparacién al grupo control.

3. Hipotesis

Con la finalidad de llevar un mejor hilo conductor, las hipétesis se abordaran en el
siguiente orden, hipotesis interaccion triple, hipotesis interaccion doble e hipotesis efectos
principales

Interaccion de tratamientos, mediciones y oclusiones

Conclusion: se acepta Hi, existio una interaccion significativa entre los tratamientos,
las mediciones y oclusiones sobre el porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la
arteria braquial de hombres sedentarios.

Interaccion mediciones y oclusiones

Conclusion: se acepta Hi, hubo interacciones significativas entre los tratamientos y
oclusion sobre el porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de
hombres sedentarios.

Interaccion tratamientos y oclusiones
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Conclusion: se mantiene Ho, no se encontr0 interacciones significativas entre
tratamientos y oclusiones sobre el porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria
braquial de hombres sedentarios.

Interaccion tratamientos y mediciones

Conclusion: se acepta Hi, hubo interacciones significativas entre los tratamientos y
mediciones sobre el porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de
hombres sedentarios.

Efecto principal de oclusiones

Conclusion: se acepta Hi, hubo diferencias significativas en el porcentaje de
dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de hombres sedentarios en la pre
oclusion y post oclusién en los grupos de tratamiento.

Efecto principal de mediciones

Conclusion: se acepta Hi, se encontro diferencias significativas en el porcentaje de
dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de hombres sedentarios antes (pre-test)
y después (post-test) de los tratamientos

Efecto principal de los tratamientos

Conclusién: se mantiene Ho, no hubo diferencias significativas de acuerdo al
tratamiento en el porcentaje de dilatacion mediada por flujo en la arteria braquial de

hombres sedentarios.

b. Recomendaciones
Al igual que con cualquier investigacion que se realice, durante el desarrollo del
proyecto de tesis se presentaron algunas dificultades y limitaciones. Para que este

documento sirva de ejemplo a quienes realizan trabajos finales de graduacion y con el fin
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de prever algunas situaciones propias de un proceso de investigacion cientifica, se
presentan algunas limitaciones y recomendaciones.

Al comienzo del estudio los participantes estaban en periodo de vacaciones o0 en
cursos de verano (meses de enero y febrero 2019), por lo cual tenian disponibilidad de
horario para asistir al gimnasio para realizar el ECR; sin embargo, al iniciar el | semestre
del 2019 en marzo, los horarios donde usualmente podian llegar a entrenar se tuvieron que
modificar drasticamente, siendo asi que incluso se habilitaron los dias sabados, por lo que
la logistica de acomodar a 22 participantes en la sala de pesas fue un reto, ya que ese
espacio también se utiliza para impartir clases regulares de los cursos de Actividad
Deportiva de la Escuela de Educacién Fisica y Deportes. Algunas veces los participantes
faltaban el dia de entrenamiento debido a otros compromisos académicos o personales,
por lo que se debi6 hacer cambios de Ultimo momento en el horario semanal.

Otra limitante fue que no se tuvo suficiente apoyo de personal capacitado para que
cada participante tuviera a una persona a cargo cada vez que realizaba el ejercicio, y no
fue posible contratar a estudiantes para que estuvieran supervisando debido a que el costo
hubiera sido considerable. Sin embargo, la principal dificultad del estudio para garantizar
una mayor validez de los datos fue no contar en el pais con el software Vascular Imager
y Brachial Analyzer, por lo que se tuvo que ir a la Universidad de Baylor en Texas, USA,
para poder analizar cada uno de los videos. Esto implicé un gasto econémico importante
que seria indicado estimar o conocer cuando se comienza un programa de posgrado.

Entre las principales recomendaciones logisticas que se podrian mencionar, esta
contar con el equipo de apoyo para ejecutar las tareas del proyecto de tesis que toman en
cuenta el contacto con participantes; por ejemplo, asistir a las mediciones, programar

horas de entrenamiento, recordatorios a entrenamientos y mediciones, brindar un
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refrigerio a los participantes, y limpiar el area de trabajo, entre otras. Ya que en el
programa de posgrado se alienta al estudiante a que cada vez realice proyectos mas
complejos, el programa también deberia proporcionar ayuda al estudiante para poder
realizarlos.

La principal recomendacion académica para futuras lineas de investigacion en esta
area, puede ser afiadir mas sesiones de entrenamiento manteniendo el mismo volumen del
ECR; o bien, aumentar unicamente el volumen del ECR; o por el contrario, aumentar
ambas variables de entrenamiento (volumen y frecuencia). Estos estimulos podrian afectar
diferencialmente la respuesta de la DMF, pero esa hipotesis debera ser corroborada

posteriormente.
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Anexo 1. Aprobacion de protocolo y consentimiento informado

S UNIVERSIDAD DE Comité
i1 COSTARICA CEC Etico Cientifico

INIVERSIDAD DE COSTA RICA |
Yela de Eduzacisn Fisica y Deportes

21 NOV 2015
Recibido pod I g q‘nngﬁq

19 de noviembre de 2018
VI-7868-CEC-0120-2018

K

Coordinador (a)
Comision de Trabajos Finales de Graduacion
Posgrado en Ciencias del Movimiento Humano

El Comité Etico Cientifico (CEC) en su sesion No.123 celebrada el 24 de octubre de 2018
sometié a consideracion el trabajo final de graduacién "Adaptaciones crénicas del
entrenamiento contra resistencia de alta y baja intensidad en la funcién endotelial en hombres

"o

universitarios".”.

Después del andlisis respectivo, el Comité acuerda:
Acuerdo N°11. Declarar aprobado el trabajo final de graduacién "Adaptaciones cronicas
del entrenamiento contra resistencia de alta y baja intensidad en la funcién endotelial en
hombres universitarios”. Acuerdo Firme

Quedamos en la entera disposicién de colaborar ante cualquier consulta.
Sin mas por el momento, se suscribe cordialmente,

Atentamente,

N%WM

M.Sc. Alfonso Chacon Mata
Presidente Comité Etico Cientifico

Cc STV
Archive/consecutiva,

Adj. Farmulario de Consentimiento informado

Tel: 2611-4201 | Fax: (606) 2224-9367 | Correo electrénico: vicerrectoria.investigacion@uctr.ac.cr |Portal
de Investigacion: www.vinv.ucr.ac.cr. Direccion: Cuarto piso de la Biblioteca Demetrio Tinoco. Sede
Rodrigo Facia
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COMITE ETICO CIENTIFICO Maestria Académica en Ciencias
Teléfono/Fax: (506) 2511-4201 del Movimiento Humano

FORMULARIO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO BASADO EN LA LEY
N° 9234 “LEY REGULADORA DE INVESTIGACION BIOMEDICA” y EL
“REGLAMENTO ETICO CIENTIFICO DE LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
PARA LAS INVESTIGACIONES EN LAS QUE PARTICIPAN SERES HUMANOS”

Cambios en la funcién endotelial ocasionados por el entrenamiento crénico contra
resistencia de alta y baja intensidad en hombres universitarios

Codigo (o numero) de proyecto:

Nombre de el/la investigador/a principal: José Miguel Bricefio Torres

Nombre del/la participante:

Medios para contactar a la/al participante: nimeros de teléfono

Correo electronico

Contacto a través de otra persona

A. PROPOSITO DEL PROYECTO

El estudio de investigacion que se pretende realizar es el trabajo de tesis de maestria del
estudiante José Miguel Bricefio Torres. El profesor José Moncada Jiménez es el tutor. El
estudiante José Miguel Bricefio Torres se encuentra matriculado en la Maestria Académica
de Ciencias del Movimiento Humano de la Universidad de Costa Rica, mientras que José
Moncada Jiménez es docente en la Universidad de Costa Rica. En la Maestria académica de
Ciencias del Movimiento Humano es necesario realizar una tesis como requisito para
graduarse. El presente estudio desea conocer si un entrenamiento de baja intensidad de
pesas o de alta intensidad de pesas mejora la salud arterial de hombres mayores de edad
universitarios sedentarios.

B. ;QUE SE HARA?

Para participar en el estudio, debera primero llenar un cuestionario de salud y actividad
fisica para asi saber si lo podemos incluir en el estudio (queremos incluir en el estudio a
personas sanas). A todos los hombres universitarios sedentarios que se incluyan en el
estudio se les asignara al azar a alguno de los siguientes grupos: entrenamiento de baja

e
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entrenamiento). Después de saber su grupo, se le pedird que llegue al Centro de
Investigacion en Ciencias del Movimiento Humano de la Universidad de Costa Rica
(ubicado en las instalaciones deportivas), para medirlo en un tallimetro y pesarlo en una
bascula. Para pesarlo necesitaremos que vista ropa deportiva, que se quite los zapatos y
medias. Luego le haremos una densitometria 6sea, esto sirve para conocer la salud de sus
huesos y ademas para saber la cantidad de grasa y musculo que tiene su cuerpo; por ultimo,
usando un dispositivo sabremos la cantidad de fuerza que tiene en los brazos y piernas.

Para evaluar la salud de las arterias tendrd que venir dos dias (antes de iniciar el

entrenamiento y después de terminar el entrenamiento) en ayunas en la mafiana al Centro de
Investigacion del Movimiento Humano. En este lugar le pediremos que repose con el brazo
derecho extendido diagonalmente durante 20 minutos, luego de ese tiempo, se le aplicara un
poco de gel en su brazo para que mediante un ultrasonido poder encontrar su arteria, cuando
la arteria sea encontrada en la pantalla del ultrasonido se le va ocluir el antebrazo derecho
durante 5 minutos para observar la respuesta de su arteria, al final se va liberar la oclusién y
podremos ver cémo respondié su arteria, posteriormente se le brindard un pequefio
refrigerio.

En tres ocasiones deberd venir en horas de la mafiana al gimnasio de la Escuela de
Educacion Fisica y Deportes de la Universidad de Costa Rica (ubicado en las instalaciones
deportivas) para ensefarle las maquinas de entrenamiento y practique en ellas, luego se le
realizara una prueba de fuerza, la cual es necesaria para conocer el peso que debe utilizar en
cada maquina. El entrenamiento durara 8 semanas, dos veces por semana (16 sesiones en
total), la sesion tiene una duraciéon de una hora. Cuando usted se encuentre realizando los
ejercicios estara presente siempre un profesional del movimiento humano para supervisarlo
y darle consejos. Los ejercicios se harin en maquinas de pesas, las cuales son muy seguras y
de excelente calidad. Al final de las 16 sesiones se le volvera a evaluar la salud de su arteria.

C. RIESGOS

1. Si usted participa en el estudio, puede sentir dolor muscular en las primeras sesiones de
ejercicio. Esto es una respuesta normal del musculo cuando se empieza una rutina de
entrenamiento, sin embargo este dolor no va persistir por mas de dos dias, y al continuar
con ¢l entrenamiento ese tipo de dolor desaparccerd. Al final de cada sesion de
entrenamiento se hardn estiramientos para facilitar la recuperacion del musculo.

2. Cuando se realice la medicion de la arteria del brazo es probable que sienta cierta
incomodidad cuando se realice la oclusién. Esta oclusién durara 5 minutos, los primeros
minutos no existe dolor, sin embargo al final se siente un poco el dolor debido a la
oclusidn, sin embargo esto desaparecera apenas terminen los 5 minutos.

3. En caso de cualquier eventualidad contra su salud durante las sesiones de medicién o
entrenamiento, se llamara de inmediato al servicio emergencias de la Universidad de
Costa Rica al namero 2511-4911.

D. BENEFICIOS

¢“>~{or participar en este estudio, usted podré conocer el porcentaje de musculo y grasa que

'~

‘\?tie\ne su cuerpo, esto mediante la densitometria 6sea. Ademas al realizar ejercicio contra
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resistencia aumentara su fuerza muscular, lo cual le ayudaria a prevenir lesiones y a
mejorar sus actividades de la vida diaria. Por otro lado la circulacion la sangre en su cuerpo
podria mejorar debido al ejercicio.

En caso que usted quede en el grupo control (grupo que no hace ejercicio), al final del
estudio se le dara el mismo entrenamiento que dio mejores resultados, en la misma cantidad
de sesiones. También se realizara una actividad donde los participantes que estuvieron en la
investigacion podran asistir y asi conocer los resultados obtenidos en la investigacion

E. VOLUNTARIEDAD

La participacion en esta investigacion es voluntaria, usted puede negarse a participar o
retirarse en cualquier momento sin perder los beneficios a los cuales tiene derecho,
tampoco sera castigada (ni en acceso o en calidad de atencion) de ninguna forma por su
retiro o falta de participacion.

F. CONFIDENCIALIDAD

Toda la informacion obtenida en el estudio serd estrictamente confidencial, cada
participante tendra un cddigo para asi respetar la identidad de cada uno. Todos los
resultados respetaran el anonimato del participante, en caso de algin tipo de publicacién en
una revista cientifica los resultados seran piblicos pero siempre respetando el anonimato de
las personas, es decir, nadie sabra que usted participé en el estudio. Las personas que
tendran acceso para verificar los procedimientos y datos de la investigacion solo veran los
codigos, en ningin momento sabran su identidad. Se le solicitara un correo al cual se le
pueda enviar una futura publicacién del articulo, para que asi pueda ver el resultado del
estudio, es opcién indicar-el correo.

H. INFORMACION

Antes de dar su autorizacién para este estudio usted debe haber hablado con el estudiante
José Miguel Bricefio Torres sobre este estudio, él debera de haber contestado
satisfactoriamente todas sus preguntas acerca del estudio y de sus derechos. Si quisiera
mas informacion mas adelante, puede obtenerla llamando a con José Miguel Bricefio
Torres, al teléfono 8980-79-56 en el horario de lunes a viernes de 10 am a 2 p.m.
Ademas, puede consultar sobre los derechos de los Sujetos Participantes en Proyectos de
Investigacion al CONIS —Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud, teléfonos
2233-3594, 2223-0333 extension 292, de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier
consulta adicional puede comunicarse con la Vicerrectoria de Investigacion de la
Universidad de Costa Rica a los teléfonos 2511-4201, de lunes a viernes de 8 am. a 5
p.m.

H. Usted NO perdera ningun derecho legal por firmar este documento.

Firma dq sujeto participante: ,
Comité Etico Cientifico - Universidad de Costa Rica — Nimero de sesion en que fue aprobado el proyecto: Comité Eticg Cl
Universidad de Costa Rica

Usted recibira una copia de esta formula firmada para su uso personal.
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CONSENTIMIENTO
He leido o se me ha leido toda la informacion descrita en esta formula antes de firmarla. Se me ha
brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas en forma adecuada. Por
lo tanto, declaro que entiendo de qué trata el proyecto, las condiciones de mi participacion y
accedo a participar como sujeto de investigacion en este estudio

*Este documento debe de ser autorizado en todas las hojas mediante la firma, (o en su
defecto con la huella digital), de la persona que sera participante.

Nombre, firma y cédula del sujeto participante

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula del/la investigador/a que solicita el consentimiento

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula del/la testigo

Lugar, fecha y hora

Version junio 2017

Formulario aprobado en sesién ordinaria N° 63 del Comité Etico Cientifico, realizada el 07 de
junio del 2017.

ma.de sujeto p F
t¢ a0 Cicntifico - Universidad de Costa Rica — Numero de sesion en que fue aprobado el proyecto: Comité Etico Cientifico -
imd de Costa Rica
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Anexo 2. Ejercicios contra resistencia utilizados en la rutina de entrenamiento

lHustracion 1. Press de pecho con barra lHustracion 2. Flexion de codo
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llustracién 5. Remo sentado llustracién 6. Press militar




Anexo 3. Hoja de recoleccion de datos individual
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Caodigo

Grupo

Fecha de
nacimiento

FCmax:

Peso (kg)

Estatura (cm)

IMC (kg/m?)

Grasa
corporal (%)

Densidad’
Mineral Osea
(g/cm?)

Press Pierna
1-RM

Remo 1-RM

Extension
Rodilla 1-RM

Press Pecho
1-RM

Jalon polea
abierto 1-RM

Flexion
Rodilla 1-RM

Press militar
1-RM

Flexion codo
1-RM

Control de
sesiones

Diametro
arterial

Pre

Post

Diametro basal
(mm)

Diametro pico
(mm)

Diametro
basal (mm)

Diametro pico
(mm)
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Anexo 4. Curso de Buenas Practicas de Investigacion Biomédica

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION

Confiere ¢l presente

CERTIFICADO DE APROVECHAMIENTO A:

José Mignel Bricesio Torves

Por haber cumplido con los requisitos del curso:

“Buenas Pricticas de Investigacién Biomédica (investigacién clinica)”

Organizado por la Vicerrectoria de Investigacion y aprobado por el CONIS en la sesién No. 44 del 27 de encro de 2016 s
facilitado por el Lic. Marco Antonio Vargas Ramirez, el Dr. Luis Alberto Fallas Lopez, el Dr. Alejandro Leal Esquivel y la Dra.
Henriette Raventds Vorst. Realizado los dias 11, 12, 15, 16, 17, 18, 19 y 22 febrero de 2016, con una duracién de 26 horas, 15
minutos.

Dado en la Ciudad Universitaria Rodrigo Facio el 22 de febrero de 2016

Mk

Alice L. Pérez, Ph.D
Vicerrectora
Vicerrectoria de Investigacion




Anexo 5. Renovacién Curso de Buenas Practicas de Investigacion Biomédica

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION

Confiere el presente

CERTIFICADO DE APROVECHAMIENTO A:

Bricenio Torres José Mignel

Por haber cumplido con los requisitos del curso:
“Renovacion Curso Buenas Practicas de Investigacion Biomédica (investigaciéon observacional
e investigacion intervencional)”

Organizado por la Vicerrectoria de Investigacion y aprobado por el CONIS en la sesién No. 104 del 2 de mayo de 2017, coordinado
por el Dr. Alejandro Leal Esquivel.
Realizado del 12 de noviembre al 13 de diciembre de 2018, en modalidad semipresencial con una duracion de 27 horas.

Dado en la Ciudad Universitaria Rodrigo Facio el 13 de diciembre de 2018

|
N .
Dr. Fernand fa Santamaria Dr. Alejandro Leal Esquivel

Vicerrector Coordinador del Curso
Vicerrectoria de Investigacion
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Anexo 6. Certificado del CONIS

CONSEJO NACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD
(CONIS)
CERTIFICADO DE AUTORIZACION

CODIGO N° 1682 - 2018
Como Estudiante Investigador(a) a:

Jo56 Mliguel iiceio Toute

Por cumplir con los requisitos establecidos en:
la Ley No. 9234 Reguladora de Investigacion Biomédica
y su Reglamento No. 39061-S

APROBADO EN SESION CONIS No._161__per _03_ oe__octubre - per_2018___

(NUMERO) (pia) (MEes) (ANO)

Valido hasta el: octubre

Grdm

DRA. GISELLE AMADOR MUNOZ
PRESIDENTE CONIS/MINISTERIO DE SALUD
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Anexo 7. Curso de Proteccion Radioldgica Basica

SQCAN UM
UNIVERSIDAD DE COSTA RICA

CENTRO DE INVESTIGACION EN CIENCIAS ATOMICAS, NUCLEARES Y MOLECULARES

Confiere el presente

CERTIFICADO DE APROBACION A:

José Miguel Bricefio Torres
Por haber cumplido con los requisitos del curso

PROTECCION RADIOLOGICA BASICA

Organizado por el Centro de Investigacion en Ciencias Atomicas, Nucleares y Moleculares (CICANUM) en el

marco del proyecto “Servicios de Proteccion Radioldgica” bajo 1a Resolucion y Licencia del Ministerio de

Salud DGS-UGR-CR-112-2007-S, realizado durante el mes de junio de 2016, con una participacién efectiva
de 16 horas y aprobado con una calificacion de 70.

Dado en la Ciudad Universitaria Rodrigo Facio, a los 20 dias del mes de julio de 2016.

M.Sc. Patricia Mora Rodriguez
Instructora
CICANUM

Dr. Elian Conejo Rodriguez
Director
CICANUM
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Anexo 8. Produccion académica durante el programa de posgrado
A. Publicaciones en revistas cientificas (acceso libre)

1. Bricefio-Torres, J. M., & Moncada-Jiménez, J. (2018). The Effects of Acute
Exercise on Arterial Endothelial Diameter: A Meta-Analysis. American
Journal of Medicine and Medical Sciences, 8(10), 251-258. doi:
10.5923/j.ajmms.20180810.01.

2. Bricefio-Torres, J. M., Morales-Scholz, G., & Moncada-Jiménez, J. (2018).
The acute effect of two resistance training intensities on brachial artery flow-
mediated dilation in physically active males. Journal of Biology of Exercise,
14(2), 65-78. doi: https://doi.org/10.4127/jbe.2018.0140

3. Peralta-Brenes, M., Bricefio-Torres, J. M., Chacén-Araya, Y., Moncada-
Jiménez, J., Salazar-Villanea, M., Johnson, D. K., & Campos-Salazar, C.
(2018). Prediction of Peak Aerobic Power among Costa Rican Older Adults.
Journal of Clinical and Diagnostic Research, 12(11), CC01-CCO04.
doi:10.7860/JCDR/2018/37095.12191

4. Bricefio Torres, J. M. y Moncada-Jiménez, J. (2016). Descripcién de la salud
fisica y estrés de oficiales de seguridad de la sede Rodrigo Facio de la
Universidad de Costa Rica. Revista Costarricense de Salud Publica, 25(1), 8-
17.

B. Publicacién de resimenes/abstracts en revistas cientificas

1. Bricefio-Torres, J. M. & Moncada-Jiménez, J. (2017). The Acute Effect of
Aerobic and Resistance Training on Arterial Diameter: A Meta-Analysis.
Medicine & Science in Sports & Exercise, 49(5), s613.

2. Chacén-Araya, Y., Peralta-Brenes, M., Bricefio-Torres, J. M., Villarreal-
Angeles, M. A., Salazar-Villanea, M., Johnson, D. K., & Moncada-Jiménez, J.
(2017). A Comparison of Upper Body Strength and Body Composition
between Elderly from Costa Rica and Kansas. Medicine & Science in Sports
& Exercise, 49(5), s35.

3. Bricefio-Torres, J. M., Morales-Scholz, G., & Moncada-Jiménez, J. (2016).
The Acute Effect of Two Resistance-training Intensities on Flow-mediated
Dilation in Physically-active Young Males. Medicine & Science in Sports &
Exercise, 48(5), s790.

4. Bricefio-Torres, J. M. & Moncada-Jiménez, J. (2015). Physical Fitness and
Job Stress Assessment in Security Officers from the University of Costa Rica.
Medicine & Science in Sports & Exercise, 47(5), s165.

C. Presentaciones en simposios y congresos

1. Chacon Araya, Y., Bricefio Torres, J. M., Peralta Brenes, M., Ramirez
Morales, J., Marti Revelo, M., Galvez Aguilar, W., Machado Ramirez, L.,
Montero Herrera, B., Moreira Umafia, J. P., Cordero Tencio, R., y Moncada
Jiménez, J. (2019). Estudio longitudinal de la composicion corporal,
funcionalidad fisica y fisiologica de adultos mayores costarricenses: resultados
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preliminares. XVI Congreso Internacional de Actividad Fisica y Ciencias
Aplicadas al Deporte y 2° Simposio Iberoamericano en Deporte y Actividad
Fisica; Nutricion & Entrenamiento — SIDANE I1. Tijuana, México.

2. Peralta-Brenes, M., Bricefio-Torres, J., Chacon-Araya, Y., Moncada-
Jiménez, J., Salazar-Villanea, M., Johnson, D., & Campos-Salazar, C. (2017).
Development of a VOzpeak Prediction Equation in Elderly. In A. Ferrauti,
Platen, P., Grimminger-Seidensticker, E., Jaitner, T., Bartmus, U., Becher, L.,
De Marées, M., Mihlbauer, T., Schauerte, A., Wiewelhove, T., Tsolakidis, E.
(Ed.), 22" Annual Congress of the European College of Sport Science (pp.
638). Metropolis Ruhr — Germany: European College of Sport Science.

3. Peralta-Brenes, M., Bricefio-Torres, J., Chacon-Araya, Y., Moncada-
Jiménez, J., Salazar-Villanea, M., Johnson, D., & Campos-Salazar, C. (2017).
Ecuacion predictiva para el consumo de oxigeno pico en personal adultas
mayores. XXI Simposio Internacional en Ciencias del Deporte Ejercicio y la
Salud. Universidad de Costa Rica

4. Bricefio- Torres, J. M. (2016). The Acute Effect of Two Resistance-training
Intensities on Flow-mediated Dilation in Physically-active Young Males.
International Symposium in Exercise & Health Sciences Research —
TEJAS- . Baylor University, Waco, Texas, USA.

5. Bricefio-Torres, J. M., Morales-Scholz, G., & Moncada-Jiménez, J. (2016).
Efecto agudo de dos intensidades de ejercicio contra resistencia en la dilatacion
mediada por flujo en hombres jovenes fisicamente sanos. XXI Simposio
Internacional en Ciencias del Deporte Ejercicio y la Salud. Universidad de
Costa Rica.

6. Bricefo- Torres, J. M & Moncada-Jiménez, J. (2015). “Salud fisica y estrés
laboral en oficiales de la Universidad de Costa Rica. XXl Simposio
Internacional en Ciencias del Deporte Ejercicio y la Salud. Universidad de
Costa Rica.

D. Manuscritos enviados a revistas cientificas

1. Chacbn-Araya, Y., Bricefio-Torres, J. M., Peralta-Brenes, M., Hernandez-
Gamboa, R., Johnson, D. K., Watts, A., Vidoni, E. D., Billinger, S. A., Salazar-
Villanea, M., & Moncada-Jiménez, J. Ratings of perceived exertion during a
graded exercise testing in older adults are predicted by metabolic rather than
physiological or cognitive parameters. Enviado a revista Pensamiento
Psicoldgico.

2. Chacon-Araya, Y., Dicker, E. E., Peralta-Brenes, M., Bricefio-Torres, J. M.,
Villarreal-Angeles, M., Salazar-Villanea, M., Moncada-Jiménez, J., &
Johnson, D. K. Body composition and upper body strength in older adults from
Costa Rica and Kansas. Enviado a revista Journal of Geriatric Physical
Therapy.
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E. Pasantias y visitas a universidades extranjeras

1. Beca del College of Education de Baylor University (Waco, TX, USA) para
exponer acerca de la investigacion en dilatacion mediada por flujo. Contacto:
Peter W. Grandjean, Ph.D., FACSM. Setiembre 2016.

2. Visita a las instalaciones y oficina de Asuntos Internacionales de Springfield
College (Springfield, MA, USA). Contacto: Deborah Alm, Ph.D. Mayo 2016.

3. Pasantia para analisis de datos con software especializado para la dilatacion
mediada por flujo en Baylor University (Waco, TX, USA). Contacto: Jeffrey
Forsee, Ph.D. Junio 2019.
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American Journal of Medicine and Medical Sciences 2018, 8(10): 251-258
DOI: 10.5923/).aymms=.20180810.01

The Effects of Acute Exercise on Arterial Endothelial
Diameter: A Meta-Analysis

José M. Briceiio-Torres’, José Moncada-Jiménez"™"

'School of Physical Education and Sports, University of Costa Rica, Costa Rica
*Human Movement Sciences Research Center - CIMOHU —, University of Costa Rica, Costa Rica

Abstract There is abundant literature regarding the chronic effects of different exercise modalities on arterial diameter
and endothelial function; however, there is a dearth of information related to the acute effects. We investigated the acute
effects of different exercise modalities on artenal endothelium diameter as measured by flow-mediated dilation (FMD). An
electronic searchwaspufounedmelectromc databases using the following word combinations: “acute exercise”. “FMD”,

“endothelial function”, “exercise”, “vascular endothelum”, and “flow-mediated dilation”. The inclusion critenia were
experimental studies with single session treatment. studies in healthy human adults, English language publications, and
studies ing pre- and post- flow-FMD measures. The random effects model was used to calculate effect sizes (ES). We
included 13 studies (43 effect sizes), representing 378 participants (245 men and 133 women). Twelve studies had poor and
very poor quality. Aerobic exercise showed a small effect (ES = 0.27, CI93% =-0.08, 0.62, p = 0.11), resistance traimng a
trivial effect (ES =-0.15, CI95% =-0.76, 0.46, p=0.25). and interval exercise a small effect (ES =0.23. CI95%=-0.82.1.27,
p=0.15) on arterial diameter. In conclusion, aerobic, resistance, and interval training exercises did not elicit a positive arterial

diameter acute response. These findings are influenced by the poor methodological quality of the literature.
Keywords Vascular health Flow-mediated dilation, Endothelium Meta-analysis, Acute exercise

1. Introduction

Several statements. guidelines and recommendations have
been released to the general population regarding the
quantity of aerobic and resistance fraining exercise necessary
to achieve a healthy lifestyle [1-7]. However, sedentary
behaviour still contributes to the current obesity pandemic
and it is associated to several cardiovascular nsk factors,
including atherosclerosis, a disease related to endothelial
dysfunction.

There is evidence showing that endothelial function
changes according to physical activity level, gender and age
[8]. Theﬂow-medmeddﬂmon(f-'}vﬂ))lsatechmqmusedto
evaluate endothehal function is. This t underlies
a process mediated by mitric oxide (NO) synthesis and
bioavailability [9]. It is known that NO stimulates
vasodilation in blood vessels; therefore, FMD is considered a
good estimate of blood vessel’s health [10. 11].

Blood vessel hardening contmbutes to increased peripheral
arterial resistance, aswell as increased pressure and

* Comresponding author:

jose moncada@ucr ac cr (José Moncada-Jimenez)

Published online at hrtp/journal sapub.org/amms
Copyright © 2018 The Author(s). Published by Scientific & Academic Publishing
This work is licensed under the Creative Commons Atribution International
License (CC BY). hetp://reativecommons org licenses by 4.0/

ventricular afterload; all of these are cardiovascular nsk
factors that increase mortality in the population [10].
Aerobic exercise has been widely recommended to prevent
these diseases [1]; however, lLittle is known about the
potential benefits of acute resistance training exercise on
endothelial function. The only evidence found wast a report
published by Collier, Diggle, Heffeman, Kelly. Tobm and
Femnhall [12]. who investigated the acute effects of aerobic
and resistance training exercises in healthy young men using
the FMD technique to evaluate peripheral artenial resistance.
resistance more than aerobic exercise did. It is suggested
that there could be a compensatory vascular effect when
performing resistance framning, since there was a higher
reactive hyperemia compared to aerobic exercise.

According to Cohen [13], the effect size (ES) is a measure
of the magnitude of an intervention on a dependent vanable.
This measure is used in meta-analysis and is considered
tnvial (ES = 0-0.19), small (ES = 0.20-0.49). medium
(ES = 0.50-0.79) and large (ES = 0.80). Recently, two
meta-analysis reported on the effects of exercise on
endothelial function and artenial diameter [14. 15]. Black,
et al. [15], studied whether differences existed on artenal
diameter among athletes participating in aerobic, resistance
and concurrent exercises. Twenty articles were included in
the analysis (aerobic = 7, resistance = 4, concurrent = 9);
however, the analysis was performed only with aerobic and
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the acute effect of re-
sistance exercise performed at two intensities on brachial artery
flow-mediated dilatation (FMD) in physically active students.
Nine men (mean age = 24.4 = 2.1 yr., height = 176.1 = 5.3
cm, weight = 71.9 = 8.3 kg) were randomly assigned to three
experimental conditions where they performed elbow flexion ex-
ercise at 55% of one maximum repetition (1-RM), elbow flexion
exercise at 80% of 1-RM, and a control condition (no exercise).
The resistance training protocol consisted of three sets of six
repetitions with 90-s rest between sets. FMD was assessed by
ultrasound on the brachial artery in supine position before and
after exercise in the experimental conditions. The end-diastolic
blood flow was higher in all three groups 30-s following exer-
cise compared to baseline measurements (p < 0.05). All three
experimental conditions displayed a higher blood flow between
0-s and 60-s after exercise termination (p < 0.05). In conclusion,
resistance training performed at 80% of 1-RM improves the en-
dothelial response compared to exercise performed at 55% of
1-RM or a control condition in healthy young males.

Key Words: Vascular health, Arteries, Exercise Prescription, Artery
Health, Exercise response
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ABSTRACT

Introduction: The peak oxygen uptake is considered a
valid indicator of the cardiovascular system function, and when
measured on a metabolic cart it is considered the gold standard
Wbmmvo,_;mumn
no equations specific to Costa Rican older adults.

Aim: To develop a VO,,,, prediction equation for Costa Rican
adults over 60 years using the distance achieved on the Six
minutes Walking Test (BMWT) and anthropometrical measures.
Materials and Methods: Seventy-nine adults (Mean
age=68.8+4.79 yr.) read and signed the informed consent, then
scanned on DXA for body composition, then measured the HR
before and after the BMWT. Following a 10-minutes recovery
mmummmavo_mu
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Prediction of Peak Aerobic Power
among Costa Rican Older Adults

model included body weight, height, Body Mass Index (BMI),
body fat mass index, distance on the BMWT, and change in
Heart Rate (HR) following the BMWT.

coefficient (r=0.61).
Conclusion: A VO___ prediction equation with high accuracy
and highly eomﬁd to directly-measured VO_ was

developed for urban Costa Rican older adults. Non-specific

population equations are not valid to predict VO, in urban
Costa Rican older adults.

Keywords: Costa rica, Equation, Latin America, Older aduit, VO, peak

INTRODUCTION

The older adult population has dramatically increased woridwide;
for most countries, life expectancy is higher than it was 50 years
ago. In Japan, more than 30% of the population is oider than 65
years while in Costa Rica, the average age is 73.3 years and, in
Nicoya, a canton located in the North of the country, 80% of its
inhabitants are older than 65 years. This place is considered a
Biue Zone, one of the five places in the world where longest-lived
people iive [1,2].

Aging is a multidimensional process characterised by physical
and mental changes that diminish functionalities, and affect
independency and quality of ife [3 4]. It is recognised that after
the age of 30, humans begin an accelerated aging procass where
physical function declines at a rate of 0.75% to 1% annually;
where deleterious physical function changes are more ewvident
after the age of 60 [4]. Functional ability is associated with health
and physical performance independent of the age. Physical
performance has been related to mortality and muscular function
related variables (e.g., walking speed, balance, strength) [4].
The peak oxygen uptake (VO. is defined as the maximum
oxygen uptake reached by a subject in a period, and it is usually
determined by indirect calorimetry (“gold standard”) during a
Gradual maximal Exercise Tests (GXT). The oxygen is transported
in the blood and used in the muscle to re-synthasise ATP to convert
chemical into mechanical energy during muscular contraction
[5.,6]. Therefore, VO, __ is an indicative of cardiovascular function
or cardiovascular fitness closely associated to quality of life in all
populations.

The gold standard used to measure VO, __ provides the most valid
and accurate values; however, the tecai.ique requires axpensive
equipment, usually well-trained staff and using a complex treadmill
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or cycle ergometer protocol for a specific population. Therefore,
indirect methods have bean usad to estimate VO,_; for instancs,
the 1-mile walking test, 1.5-mile running test, 600 yards walking/
jogging, and the Six Minutes Waking Test (EMWT) [7,8].

The decision of using a maximal or sub-maximal test depands on
the materials and/or the equipment at hand, but especially on the
participant's number of nsk factors. One of the most recommendad
indirect technique for estimating VO,,,.,, in older adults is the BMWT
[9]. This protocol is inaxpensive, it follows simple instructions, it
requires just a few materals and it is safe since during the GBMWT,
the majonity of older adults reach 80% of their VO,__ [10]. The
6MWT measures the distance an individual is able to walk over a
total of six minutes on a hard, flat surface. The participants have
to wak as fast as they can, neither jogging nor running [ 1]. This
test was onginally designed for patients with heart failure and
respiratory diseases [7]. It has been suggested that the distance
achiaved during the test predicts aerobic capacity and mortality
[7.12.

There are equations for the BMWT developed using predictive
varables such as gender, body weight, body height, Heart
Rate (HR), and Body Mass Index (BMi=body weight n kg/body
height in m?). These equations have been developed in different
geographical locations; consequently, these equations should not
be used interchangeably as a “one equation fits all”. For axample,
equations for Koreans [13], Indians [14,15], and Brazians [16]
have been developed but these should not be used around the
world. We face the same inconvenience with predictive equations
to determinevo,mI using the distanca in the BMWT as a predictive
variable [Tabla/Fig-1].

Thesa equations wera developed on participants from the United



Rev. Costarricense de Salud Publica, 2016, vol. 25(1): 8-17

Salud fisica y estrés en oficiales de seguridad de la
Universidad de Costa Rica en el ano 2014

Physical health and stress in security officers of the University of Costa Rica in 2014

José Miguel Bricesio Torresl y José Moncada Jiménezl,2

1 Posgrado en Ciencias del Movimiento Humano, Universidad de Costa Rica
2 Centro de Investizacion en Ciencias del Movimiento Humano (CIMOHU), Universidad de Costa Rica

Bachiller en Ciencias del Movimiento Humano, UCR.

E-mail josemizuel5692 @zmail com
Doctor en Ciencias

Recibido: 1 de septiembre del 2015 Aceptade: 20 de dicembre del 2015

Resumen

Objetivo: Existe escasa evidencia acerca de la aptitud
fisica y la sald psicologica de los oficiales de
segundad universitarios. El objetivo del esmdio fue
describir la salud fisica y psicologica de los oficiales
de segunidad de la Universidad de Costa Rica.
Meétodo: En el estudio participaron 26 hombres, cuyo
promedio (M = DE) de edad, peso, estatura e indice
de masa corporal (IMC) fueron 42,0 = 7,2 afios, 87,3
= 149 kg, 1733 = 54 am, y 29,1 = 47 kg/m2,
respectivamente. Los participantes llenaron el
cuestionario Job Stress Survey (JSS) y se les evaluo
la densidad mineral osea, % de grasa corporal, la
capacidad aserobica, fuerza muscular, resistencia
muscular y flexibilidad.

Resultados: Se encontraron puntajes bajos en el JSS
(M=14,8=7,3pts)), y correlaciones significativas (p
< 0,05) entre la resistencia muscular y la capacidad
aerobica (r = 0,44), flexibilidad y capacidad aerobica
(r = 0,40) y densidad mineral 90sea y fuerza mmscular
T=044).
Discusion: En conclusion, los oficiales de seguridad
de la Universidad de Costa Rica poseen bajo estrés
laboral, y de acuerdo a las guias actuales del Colegio
Americano de Medicina Deportiva se catalogan como
personas con sobrepeso, con capacidad aerobica
fexibilidad “pobre”, f —_ fio”,
aungue con una resistencia nmscular “muy buena”.
Palabras claves: condicion fisica, fuerza, capacidad

Abstract

Objective: There is scarce evidence sbout the
physical fimess and psychological health of
university secunty officers. Therefore, the aim of the
study was to describe the physical and psychological
health of security officers from the University of
Costa Rica.

Method: Participants were 26 males, whose mean (M
= SD) age, weight, height and body mass index (BMI)
were 420+ 72y, 873 £149kg, 173354 am
and 291 = 47 kg/m’ respectively. Participants
completed the Job Stress Survey (JSS) and were
evaluated on bone mineral density, % body fat
aerobic capacity, nmscular strength, nmscular
endurance and flexibility.

Results: Low scores were found in the JSS(M =148
= 7,3 pts.), and significant correlations (p <0,05)
between muscle strength and aerobic capacity (r =
0,44), flexibility and aerobic capacity (r = 0,40), and
bone mineral density and muscle strength (r = 0,44).
Discussion: In conclusion, security officers from the
University of Costa Rica have low job stress, and
according to the current American College of Sports
Medicine guidelines are categorized as overweight,
with “poor” aerobic capacity and flexibility,
“average” mmscle strength though with “very good™
muscular endurance

Keywords: fitness, snaglh, aerobic capacity, safety,
workplace stress.
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