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RESUMEN

Existe controversia sobre la utilidad practica del entrenamiento de la musculatura
inspiratoria (EMI) para la mejora del rendimiento en el deporte. Muy pocos estudios
han investigado los beneficios del mismo en el handball. El propésito del presente
trabajo fue determinar el efecto del uso de un dispositivo comercial de EMI,
denominado POWERBreathe Plus+, sobre distintas variables cardiovasculares,
respiratorias y de potencia mecanica en jugadoras de handball adultas federadas de
la ciudad de Montevideo. En forma adicional, se busc6 conocer la viabilidad practica

del uso de este dispositivo en la mencionada poblacion.

Treinta deportistas fueron divididas en grupo experimental (EXP) y control (CONT).
Durante ocho semanas del periodo competitivo solo el primer grupo realiz6 EMI
utilizando POWERBreathe Plus+, en concordancia con las indicaciones de los
fabricantes. Todas las deportistas fueron evaluadas pre y post intervencion mediante
un test de esfuerzo progresivo maximo, con analisis directo de gases respiratorios.
El EMI no determind una mejora significativa (p = 0,05) en variables espirométricas
en reposo, asi como tampoco en el VO2max ni en el VO2 asociado al umbral
ventilatorio 1 (VT1). No hubo diferencias entre grupos post intervencion en lo que
respecta a la percepcion subjetiva de esfuerzo a diferentes intensidades
submaximas. Se verificd una mejora significativa (p < 0,05) en la potencia mecanica
asociada al VOo,max y en la potencia mecanica asociada al VT1, a favor del grupo
EXP. Se determind, ademas, que el uso de POWERBreathe plus+ durante 8
semanas es viable en términos de adherencia y carencia de efectos secundarios

relevantes.

Se concluye que el empleo de este dispositivo en jugadoras de handball puede ser
beneficioso para incrementar la potencia mecanica asociada a intensidades de
esfuerzo maximas y submaximas, aunque su uso no estd acompafado con un

incremento en el VO3 correspondiente a estas intensidades.

Palabras clave: Entrenamiento de la musculatura inspiratoria. POWERBreathe.
Handball.



ABSTRACT

There is controversy about the practical utility of inspiratory muscle training (IMT) for
improving performance in sport. Very few studies have tackled its effect on handball.
The purpose of this research was to determine the effect of the use of a commercial
IMT device, called POWERBreathe Plus+, on different cardiovascular, respiratory
and mechanical power variables in federated adult female handball players from the
city of Montevideo. Additionally, we sought to know the practical feasibility of using

this device in the aforementioned population.

Thirty athletes were divided into experimental (EXP) and control (CONT) groups.
During eight weeks of the competitive period, only the first group performed IMT
using POWERBreathe Plus+, in accordance with the manufacturers' indications. All
the athletes were evaluated before and after the intervention with a maximal
progressive effort test, using direct analysis of respiratory gases. The IMT did not
determine a significant improvement (p = 0.05) in spirometric variables at rest, nor in
VO2max or VO associated with ventilatory threshold 1 (VT1). There were no
differences between the post-intervention groups regarding subjective perception of
exertion at different submaximal intensities. There was a significant improvement (p <
0.05) in the mechanical power associated with VO2max and in the mechanical power
associated with VT1 in favor of the EXP group. It was further determined that the use
of POWERBreathe Plus+ for 8 weeks is feasible in terms of adherence and lack of

relevant side effects.

It is concluded that the use of this device in handball players may be beneficial to
increase the mechanical power associated with maximum and submaximal effort
intensities, although its use is not associated with an increase in maximum or

submaximal VOo.

Key words: Inspiratory muscle training. POWERBreathe. Handball.
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INTRODUCCION

Existe controversia sobre la efectividad del entrenamiento de la musculatura
inspiratoria (EMI) para la mejora del rendimiento deportivo. Usualmente, el sistema
respiratorio de sujetos jovenes y sanos no es considerado un factor limitante en
ejercicios de resistencia cardiorespiratoria. Eneste sentido, datos experimentales
mostraron que la descarga del trabajo de la musculatura inspiratoria durante un test
aerdbico progresivo maximal no se acompafid de una mejora en el rendimiento
(Romer et al, 2007). En sujetos sanos, la capacidad de dicho sistema es
normalmente suficiente para suplir las demandas asociadas con la ventilacion y el
intercambio de gases respiratorios, incluso en ejercicios aerdbicos de muy alta
intensidad. De hecho, en la mayoria de los sujetos se verifican muy ligeros cambios
en la presion parcial arterial de O2 (PaOz) desde el reposo hasta el esfuerzo aerdbico
maximo, y solo una relativamente pequeiia reduccion en la saturacion arterial de
hemoglobina (SaO2), causada casi exclusivamente por acidosis metabdlica y

aumento de la temperatura corporal central asociada al esfuerzo (Amann, 2012).

Por otra parte, se ha determinado que el trabajo de la ventilacion juega un rol
significativo en la respuesta cardiovascular durante ejercicios de muy alta intensidad.
En esfuerzos aerdébicos maximos se verificd6 una demanda, derivada del trabajo
respiratorio, equivalente a entre 10 y 15% del consumo maximo de oxigeno
(VO2max), asociado a una redistribucion de entre un 14 y 16% promedio del gasto
cardiaco hacia los musculos ventilatorios. Adicionalmente, en estas condiciones se
verificd una vasoconstriccion local refleja a nivel de las extremidades, secundario al
incremento en el trabajo ventilatorio. Esto demostrd ser suficiente para determinar
cambios de hasta un 20% en la proporcion total del gasto cardiaco disponible para la
musculatura de los miembros involucrados en el esfuerzo (Harms et al., 1998). En
concordancia con esto, otros estudios sugieren que el trabajo de la musculatura
ventilatoria es capaz de afectar la tolerancia al ejercicio, probablemente mediante
una disminucion en la perfusidon de la musculatura esquelética de las extremidades
(Harms et al., 2000; Romer et al., 2006; Sheel et al., 2001).
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Se ha verificado que el EMI permite atenuar los cambios vasomotores reflejos
secundarios a un trabajo intenso de la musculatura ventilatoria. Esto es consistente
con observaciones de que dicho entrenamiento mejora la tolerancia al ejercicio
aerobico, tanto en sujetos sanos como en pacientes con patologias respiratorias,
como asma o EPOC (McConnell & Lomax, 2006). A pesar de sus posibles ventajas,
hasta donde llega nuestro conocimiento en Uruguay no esta extendido el empleo de
dispositivos de EMI con fines de mejora del rendimiento deportivo, asi como

tampoco con objetivos de salud.

El propdsito del presente trabajo fue determinar el efecto del uso de un dispositivo
comercial de EMI, denominado POWERBreathe Plus+, sobre distintas variables
cardiovasculares y respiratorias asociadas al rendimiento deportivo en jugadoras
federadas de handball. Adicionalmente, se busco conocer la viabilidad practica del
empleo de este dispositivo en dicha poblacion de deportistas. Luego de una revisién
exhaustiva de la literatura cientifica, no encontramos estudios previos que analizaran
el efecto de los mismos en el rendimiento de jugadoras de handball. Por este motivo,

entendemos que este trabajo presenta un enfoque novedoso.

Los resultados obtenidos aportan evidencias cientificas que eventualmente pueden
ser de utilidad para deportistas y entrenadores o entrenadoras, al momento de
decidir el uso (o0 no) de este tipo de dispositivos como complemento de las sesiones
habituales de preparacion fisico-deportiva. En este sentido, pensamos que el estudio
implica un aporte al campo de la Educacién Fisica en general, y mas
especificamente a la preparacion fisica en deportes colectivos, particularmente
handball.
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1. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

1.1 Caracteristicas del handball

El handball es un deporte colectivo de oposicidn, cuyo objetivo es marcar mas goles
qgue el equipo contrario durante el tiempo de juego. Sus normas son reguladas por la
Federacion Internacional de Handball (International Handball Federation, IHF). Este
deporte, en su versién de salén (indoor) forma parte del programa olimpico desde
1972, y es jugado en forma profesional en numerosos paises, principalmente en
Europa (Michalsik, Madsen & Aagaard, 2015).

Como implica su nombre, la pelota no puede ser tocada por los pies (con excepcion
del o la golero/a en su propia area), sino Unicamente con las manos. Se juega en
una cancha de 40x20m, en dos tiempos de 30min cada uno. En cada uno de los dos
extremos longitudinales hay dos arcos, que miden dos metros de alto por tres
metros de ancho. Cada equipo esta integrado por siete jugadores/as, de los cuales

uno/a es el arquero y los otros seis son jugadores/as “de campo” (IHF, 2016).

Este deporte tiene un elevado énfasis en gestos como carrera, saltos, lanzamientos,
desplazamientos hacia delante y atras y hacia los laterales, realizados en muchas
oportunidades a la vez que el jugador o jugadora esta siendo tackleado/a,
agarrado/a o empujado/a por uno o mas adversarios. De esto se desprende que los
jugadores y jugadoras de nivel deban poseer un desarrollo considerable en un
amplio rango de capacidades fisicas, incluyendo saltar y lanzar con potencia,
bloquear, esprintar, control del balén y agilidad (Michalsik, Aagaard & Madsen,
2013).

Por esta razon esta disciplina es considerada un deporte complejo, intermitente y
muy demandante, dado que involucra multiples carreras de gran velocidad, contacto
corporal frecuente y otras acciones de alta intensidad para vencer al equipo
oponente. A esto se suma que, concurrentemente al desarrollo del juego a lo largo

de los afios, demandas fisicas mas intensas han sido impuestas a los jugadores de
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élite, particularmente debido a recientes cambios en las reglas de juego (Michalsik et
al., 2015).

Consecuentemente, el sistema aerobico es altamente demandado, como queda de
manifiesto por las frecuencias cardiacas promedio y pico verificadas durante los
encuentros (82% y 93% de la FCmax, respectivamente). Ademas, el corto tiempo
verificado entre cada cambio de actividad y el numero de acciones de alta
intensidad, también sugieren una importante demanda del componente anaerdbico
durante ciertos periodos del partido (Povoas et al.,, 2014). Esto estd asociado al
hecho de que en este deporte se permitan sustituciones de jugadores/as en
cualquier momento durante el partido, caracteristica que hace posible mantener una
alta intensidad de juego durante todo el encuentro, dado que los mismos pueden
tener periodos de descanso siempre que lo necesiten (Ronglan, Raastad, &
Bargesen, 2006).

Pbovoas et al. (2014), trabajando con muestras de jugadores de handball masculino
de élite, determinaron que durante un partido los jugadores de campo cubrian una
distancia total de 4,51 * 0,63km, siendo el 17,9 + 7,5% de la distancia recorrida
realizada a alta intensidad. Asimismo, verificaron que la FC de los jugadores estuvo
por encima del 80% de la FCmax por 54 + 15% del tiempo efectivo de juego, y por
debajo del 60% de la FCmax solamente por 6 + 5% de dicho tiempo. No se
encontraron diferencias significativas en la distancia total recorrida, porcentaje de
actividad realizada a alta intensidad y FC promedio o pico cuando se compararon
partidos de competencia versus amistosos. En estos ultimos, se midio el lactato en
sangre durante el partido, encontrandose valores promedio de 3,6 £ 2,7mmol/L, con
valores pico de 8,0 + 1.4mM/L. Esto representa una elevacion de 3 a 4 veces en

comparacion con valores basales.

En el mismo estudio se verificd que, si bien los jugadores permanecieron parados,
caminando o trotando a baja velocidad aproximadamente 2/3 partes del tiempo total
de juego, hubo multiples episodios de carrera a alta intensidad (401 y 520) y
numerosas acciones intensas especificas (115 y 123) en partidos amistosos y
competitivos respectivamente. Los autores concluyen que la demanda del sistema

aerobico en competencias de handball son altas durante la mayor parte del tiempo,
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intercaladas con periodos de alta produccion de lactato y, concomitantemente, con

cortos pero elevados requerimientos del sistema anaerdbico.

En otro estudio donde se analizaron nueve partidos del campeonato mundial
masculino del afo 2007, se determiné que la distancia promedia cubierta por los
jugadores durante cada encuentro fue de 2058m para los goleros, 2786m para
pivots, 2839m para backs, y 3710m para wings. De la distancia total recorrida,
34,3% correspondié a caminata, 44,7% a trote, 17,9% a carrera rapida y 3,0% a
sprint (Chaouachi et al., 2009).

Se ha sugerido que altos niveles de capacidad aerébica, ademas de fuerza y
potencia, son condiciones primarias necesarias para lograr el éxito en la
competencia de este deporte, tanto en la categoria masculina como en la femenina
(Granados, Izquierdo, Ibafez, Bonnabau & Gorostiaga, 2007). En este sentido, se ha
verificado una relaciéon positiva entre capacidad aerdbica y rendimiento en
competencia en jugadores masculinos de handball de élite (Tosun, Ko¢ & Ozen,
2017), habiéndose establecido para esta poblacion valores elevados de VOomax
relativo de 55ml/kg.min en promedio (Wagner, Finkenzeller, Wirth & Von Duvillard,
2014).

No obstante, no hay consenso entre los autores sobre este punto, dado que otros
resaltan la importancia de las caracteristicas del metabolismo anaerdbico del
deportista, por encima del aerdbico, para alcanzar resultados satisfactorios en el alto
nivel de juego. Estos ultimos sostienen que la capacidad aerdbica no representaria
un factor limitante, y un alto valor de VO2méax no seria necesario para lograr el
optimo rendimiento en el handball actual (Ziv & Lidor, 2009). En la misma linea, llic,
Ranisavljev, Stefanovic, lvanovic y Mrdakovic (2015) encontraron en su trabajo que,
contrario a la creencia extendida, resultados satisfactorios pueden ser alcanzados en
el alto nivel a pesar de que los jugadores presenten valores de VOomax
habitualmente considerados inapropiados para lograr la maxima performance en

este deporte.

A pesar de esto, dado que durante la competencia en handball femenino de élite se
verifican periodos de altas demandas aerdbicas (~ 80% del VO2max) alternados con

muy breves periodos de produccion energética anaerobica sustancial (~1% del
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tiempo total efectivo durante el juego) (Michalsik et al., 2013), una elevada
capacidad aerodbica parece ser relevante para mantener un alto nivel de rendimiento
a lo largo de los 60 minutos de juego (Camacho-Cardenosa et al., 2018). Ademas, si
bien la capacidad aerébica podria no ser un factor fundamental para alcanzar el alto
rendimiento en este deporte, adquiere relevancia en la medida que facilita la
recuperaciéon y permite tolerar o asimilar mayores cargas tanto durante los
entrenamientos como durante la competencia deportiva (Espinoza-Salinas et al.,
2020).

1.2 Consumo maximo de oxigeno y umbrales ventilatorios

En 1980, Skinner y McLellan describieron un modelo clasico de tres fases que
representa de manera muy clara las respuestas metabdlicas y cardiorespiratorias
que acontecen en un esfuezo aerdbico progresivo desde el reposo hasta el ejercicio
de maxima intensidad (figura 1). Este modelo tiene una aplicacion directa al
entrenamiento fisico, dado que, si bien las distintas fases no constituyen
compartimientos estancos desde un punto de vista fisioldgico, es esperable que las
respuestas y adaptaciones al mismo seran diferentes de acuerdo a la fase en la cual
se apliquen prioritariamente los estimulos de entrenamiento (Lépez Chicharro et al.,
2015).

En este modelo se identifican tres zonas fisiolégicas que delimitan las mencionadas
fases. Estas han recibido diferente nomenclatura en la literatura cientifica, siendo
denominadas en el mencionado trabajo de Skinner y McLellan como umbral
aerobico (aerobic treshold), umbral anaerdbico (anaerobic treshold) y VOo.max. Los
indicadores que determinan las mismas seran brevemente analizados a

continuacion.

El VO2max es el parametro fisiologico mas empleado para la determinacion de la
capacidad funcional de resistencia aerdbica de un sujeto, dado que implica los tres
sistemas involucrados en la misma, es decir, el sistema cardiovascular, pulmonar y

muscular esquelético (Dominguez et al., 2015). Se define como “la maxima cantidad
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de oxigeno que un organismo es capaz de captar, transportar y consumir por unidad
de tiempo” (Viana et al., 2009).

Figura 1
Sistema trifasico de Skinner — McLellan (1980)

-

VO2(Imin™
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Representacion esquematica de cambios tipicos en lactato sanguineo, FC y parametros
seleccionados de intercambio de gases durante un ejercicio incremental, desde el reposo hasta el
VO2max. Tomado de Skinner y McLellan, 1980.

Se considera que un VO2max elevado es una condicion necesaria, aunque no
suficiente, para lograr altos estandares de rendimiento en deportes de resistencia o
que requieran un alto componente de aptitud aerdbica (Lanferdini et al., 2020).
Asimismo, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera que, en poblacién
general, el VO2max es el indicador fisiologico mas importante en la determinacion de
la capacidad funcional de una persona, habiéndose asociado bajos niveles de esta
variable con el incremento del riesgo de sufrir sindrome metabdlico y otras

enfermedades cardiovasculares o metabdlicas (Jackson et al., 2009).
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El VOomax, como se menciond, es un parametro de referencia para establecer el
nivel de rendimiento de un deportista, habiéndose demostrado una importante
relacion entre el rendimiento en la carrera de resistencia y esta variable fisiologica
(McLaughlin et al., 2010). No obstante, también es relevante conocer la intensidad
de ejercicio a la cual se alcanza dicho valor, es decir la potencia aerdbica maxima
(PAM). Este dato aporta informacion sobre la eficiencia mecanica del sujeto y es util
para la prescripcion de cargas de entrenamiento, particularmente en modalidades de
tipo HIIT (High Intensity Interval Training) (Billat, 2001).

El umbral anaerébico ha recibido también el nombre de umbral ventilatorio 2 (VT2:
Ventilatory Treshold 2) o punto de compensacion respiratoria (Wasserman et al.,
1994). Este umbral estd estrechamente relacionado con el maximo estado estable
del lactato (MLSS), el cual se define como la mayor intensidad que puede ser
mantenida durante un tiempo prolongado (15 minutos o0 mas) sin una acumulacién
progresiva de lactato en sangre; estudios recientes han determinado una alta

correlacion entre ambos en ciclistas de élite (Ploszczyca et al., 2020).

Varios grupos de investigadores han determinado este umbral como la intensidad de
esfuerzo asociada con una concentracion sanguinea fija de 4 mmol/L, dado que este
valor refleja, en promedio, el equilibrio maximo entre la produccion y la aclaracion de

lactato durante el ejercicio continuo (Heck et al., 1985).

El umbral anaerébico representa una fase de transicion entre la zona 2 y la zona 3, y
usualmente se produce alrededor del 80 al 85% del VO2.max en sujetos entrenados.
A esta intensidad de ejercicio, la necesidad de generar mayor tension muscular para
soportar dicha carga determina un mayor reclutamiento de las fibras musculares de
tipo lIx. Estas fibras tienen un perfil marcadamente glucolitico, lo que explica el
cambio en el medio interno celular y extracelular (analizado a continuacién) que se
verifica a este nivel. Los ejercicios realizados por encima de este umbral determinan
el incremento progresivo en la concentracion sanguinea de lactato, en tanto la
produccion supera los procesos de aclaramiento del mismo. Esto a su vez se
acompafna de un descenso en los niveles de pH dado que los sistemas buffer no
son capaces de tamponar los H+ producidos como consecuencia de la disociacién
del acido lactico. La consecuente acidosis determina un estimulo para el centro

respiratorio, lo que hace que la ventilacién se incremente en forma

18



desproporcionada al VCO2, rompiendo de esta forma la linealidad que estas

variables presentaban previo a alcanzar esta zona (Lopez Chicharro et al., 2015).

El denominado umbral aerébico (también llamado VT1: Ventilatory Treshold 1,
estrechamente vinculado al umbral de lactato) es comunmente utilizado para la
planificacién del entrenamiento o para valorar el rendimiento deportivo, ya sea en
deportes ciclicos de resistencia o, como en el caso del handball, deportes que
impliqguen una importante demanda del sistema aerdbico de obtencion de energia
(Dominguez et al., 2018). Este umbral representa la transicion entre la zona 1 y la

zona 2 del modelo de Skinner — McLellan.

Se ha considerado que el VT1 es el indicador de rendimiento mas importante,
permitiendo diferenciar el rendimiento en deportistas de resistencia incluso frente a
valores de VO2max similares (Bentley et al., 2007). La aplicacion de este concepto
para el control y planificacién de las cargas de entrenamiento aerdbicas en el
deporte se constituye como un enfoque cientifico fundamental (Tzvetkov et al.,
2008).

Cuando un sujeto realiza un test progresivo en rampa o en escalera (siendo este
ultimo el utilizado a los propdsitos de este trabajo), en los primeros estadios de la
prueba la ruta metabdlica oxidativa es preferente, y las fibras musculares que
soportan el esfuerzo fisico son fundamentalmente las fibras “lentas” o de tipo I. Sin
embargo, las mismas tienen una capacidad limitada para desarrollar fuerza, de tal
forma que cuando los requerimientos de la misma por parte del sistema nervioso
central superan un determinado nivel (denominado valor umbral) se activan
adicionalmente las unidades motoras (y sus correspondientes fibras musculares) de
tipo lla, permitiendo un aumento de la tension interna. Este hecho, asociado a una
mayor estimulacién del sistema nervioso simpatico — adrenal, determina un cambio
sustancial en la bioenergética de la célula muscular a partir de este punto. En este
sentido, la necesidad de producir mas ATP por unidad de tiempo, implica una
activacion creciente de la ruta metabdlica anaerdbica lactica, concomitantemente
con un incremento de los niveles de acido lactico a nivel muscular (Lopez Chicharro
et al., 2015).

Cuando la intensidad del esfuerzo supera el mencionado umbral, los H* liberados al

medio a partir de la disociacién del acido lactico son amortiguados
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fundamentalmente por el sistema tampodn del bicarbonato, convirtiéndose éste en
acido carbénico. La disociacién del mismo, a su vez, da como productos H20 y COo,
elevando la concentracion de este Ultimo en sangre, y provocando
consecuentemente el estimulo del centro respiratorio. El aumento subsiguiente de la
ventilacién esta determinado, por tanto, por la necesidad de eliminacion del CO:
incrementado, no siendo acompafado en forma proporcional por un incremento en
el consumo de oxigeno (VO2) por parte de la musculatura esquelética involucrada en
el esfuerzo. Se verifica entonces una menor extraccion proporcional de O2 del aire
inspirado, por lo que la fraccién espirada de O2 (FEO2) en cada respiracién sera
mayor. Es por esta razon que una vez superado el VT1 el equivalente ventilatorio
para el O (esto es, la cantidad de litros de aire ventilados o VE por cada litro de
oxigeno consumido, VE/VO2) comienza a elevarse (siendo que se mantenia
aproximadamente constante hasta este punto) mientras que el equivalente
ventilatorio para el CO2 (es decir, VE por cada litro de CO2 expulsado, VE/VCO>) se

mantiene aproximadamente constante (Lépez Chicharro & Vicente Campos, 2017).

Otro método para la determinacién de este umbral es el descrito por Beaver,
Wasserman y Whipp (1986) denominado V-slope. En el mismo se establece la
relacion entre VO2 y VCO: alveolares respiracion a respiracion durante un ejercicio
incremental. En el punto en el cual el VCO, comienza a aumentar
desproporcionadamente con respecto al VO:2 (es decir, se pierde la linealidad inicial)
se verifica el VT1. Este fue el método seleccionado para la determinacion de los

umbrales individuales de cada deportista en el presente trabajo.

1.3 Entrenamiento de la musculatura inspiratoria

La principal funcién del sistema respiratorio es mantener la ventilacion alveolar en
forma proporcional a las necesidades metabdlicas (Janssens et al., 2013). El
sistema respiratorio y su unidad de regulacion central controlan los niveles de O2y
CO2 que son respectivamente consumidos y liberados en mayores cantidades

durante actividades de resistencia aerébica (Turner et al., 2012).
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A medida que aumenta la intensidad del ejercicio aerdbico realizado, se incrementa
asimismo la ventilacion/minuto y el trabajo respiratorio, con un incremento
proporcional del VO2 por parte de la musculatura ventilatoria (Aaron et al., 1992).
Dicho trabajo deriva de una combinacion de la energia necesaria para vencer la
tendencia al retroceso elastico de los pulmones durante la inspiracion, y la tendencia
al retroceso elastico de las paredes del térax durante la espiracién, asi como de la

energia necesaria para vencer la resistencia de la via aérea (Goldman et al., 1976).

Se ha determinado que, durante la realizacion de ejercicio de moderada
intensidad, la musculatura ventilatoria requiere aproximadamente 3 a 6% del VO
total, verificandose un incremento de esta demanda hasta aproximadamente 10 a
15% durante un esfuerzo maximo (Aaron et al., 1992). Dicha musculatura es ademas
Unica entre los demas musculos esqueléticos, ya que deben trabajar en forma
continua y sin un descanso prolongado a lo largo de toda la vida (McKenzie, Butler &
Gandevia, 2009).

En concordancia con Wells y Norris (2009), el rendimiento de la musculatura
respiratoria decrece durante esfuerzos de alta intensidad (>85% VO2max) como
respuesta a un incremento en el trabajo respiratorio, dando como resultado
hipoxemia arterial inducida por el ejercicio, fatiga de la musculatura ventilatoria y
disnea. Dichos fendmenos estarian asociados a un incremento progresivo en el
reclutamiento de musculos inspiratorios accesorios a medida que la intensidad
aumenta, a la vez que la eficiencia del diafragma, principal musculo inspiratorio,

comienza a decrecer.

El mencionado reclutamiento redundaria en asincronia respiratoria y en un
mecanismo ventilatorio ineficiente, promoviendo una reduccion en la perfusiéon del
diafragma, a la vez que incrementando los requerimientos metabdlicos y de flujo
sanguineo a estos grupos musculares (McConnell & Romer, 2004). La activacion
sensorial del sistema nervioso central (SNC) secundaria a estos acontecimientos
provoca la activacién del mecanismo de metaboreflejo, por el cual se verifica un
incremento del porcentaje del gasto cardiaco derivado hacia la musculatura
inspiratoria. Esto produce una reduccion del flujo sanguineo hacia las extremidades
en actividad, y consecuentemente perjudicando el rendimiento deportivo (Smith et
al., 2017).
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Desde hace muchos afios, la evidencia cientifica indica que los musculos
inspiratorios pueden ser entrenados siguiendo los mismos principios que los demas
musculos esqueléticos (Leith & Bradley, 1976). Este proceso requiere el empleo de
ejercicios ventilatorios repetitivos, usualmente realizados en contra de una carga
externa, controlando asimismo distintos factores como el tiempo de aplicacion del
estimulo, la intensidad y la frecuencia semanal de entrenamiento. Se busca con esto
que las fibras musculares involucradas se vean forzadas a trabajar por mas tiempo,
a mayores intensidades o mas frecuentemente de lo habitual, provocando de esta
forma un efecto de supercompensacion y adaptacién a la carga (Elkins & Dentice,
2015).

En el estudio de Edwards y Cooke (2004) se observé que el EMI durante cuatro
semanas utilizando el dispositivo POWERBreathe redundd en un incremento en el
rendimiento de varones adultos saludables, verificado por un mayor tiempo hasta el
agotamiento para una determinada carga aerdbica post intervencién, en
comparacion con el grupo control. En el mismo sentido, en el estudio de Akkbas,
Bazzy, Dimauro & Haddad (1989) se estudio el efecto del EMI sobre variables
bioquimicas a nivel del musculo diafragma, en una muestra de ovejas. Las mismas
entrenaron durante 20min utilizando resistencia de flujo inspiratorio (50-100cm H20),
de cinco a seis veces por semana, durante tres semanas. Los resultados
demostraron que, en comparacion con el grupo control, el diafragma de los animales
mostraba un incremento significativo en las enzimas citrato sintetasa (26%), R-
hidroxyacl-COA deshidrogenasa (29%) y citocromo oxidasa (36%). Los autores
concluyen que los perfiles enzimaticos aerdbicos del diafragma se incrementan

significativamente cuando el individuo es sometido a un estrés inspiratorio.

Esto puede determinar una mayor eficiencia en la utilizacién de energia aunado a
una menor fatigabilidad de los musculos inspiratorios. Consecuentemente, esto
explicaria la mejora del rendimiento y de la capacidad aerdbica post EMI, verificada
en deportistas entrenados en resistencia (Inbar, Weiner, Azgad, Rotstein &
Weinstein, 2000). Es por esta razén que se sugiere que un protocolo especifico de
EMI deberia formar parte de los programas de entrenamiento de atletas de alto nivel,
en forma complementaria a su entrenamiento habitual (Juri¢ et al., 2019; Rozek-
Piechura et al., 2020).
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Como se menciond ut supra, cuando un sujeto realiza ejercicios de alta intensidad
mantenidos por un lapso de tiempo prolongado, el rendimiento de la musculatura
ventilatoria tiende a decrecer en respuesta al incrementado trabajo ventilatorio. Esto
puede contribuir al advenimiento de la fatiga de dichos musculos v,
consecuentemente, a una disminucion del rendimiento global (Wells & Norris, 2009).
Es por esto que los efectos de un programa de EMI sobre el rendimiento han sido
estudiados en diferentes deportes, particularmente en deportes ciclicos de

resistencia.

Se ha establecido, ademas, que modalidades deportivas de alta intensidad que
utilizan los miembros superiores como natacion, remo, o handball, determinan una
sobrecarga de la musculatura inspiratoria aun mayor que aquellas que utilizan
prioritariamente los miembros inferiores. En dichas disciplinas, la demanda extra
sobre la musculatura inspiratoria se debe a que grupos musculares necesarios para
el trabajo de ventilacion a altas intensidades también son reclutados para realizar
gestos especificos del deporte, ya sea en entrenamiento o durante la competencia.
De esta forma, la doble demanda incrementa la susceptibilidad a la fatiga, y
consecuentemente lleva a una disminucion de la performance muscular y del

rendimiento fisico (Lomax, Tasker & Bostanci, 2014).

En un estudio realizado en ciclistas de ruta de competencia, los sujetos del grupo
experimental realizaron 30 esfuerzos inspiratorios dinamicos, dos veces por dia, al
50% de su maxima capacidad inspiratoria, durante seis semanas. Los autores
encontraron que este protocolo resultdé en una reduccion de la fatiga de la
musculatura inspiratoria durante esfuerzos intensos en comparacion con el grupo

placebo, lo que a su vez tuvo efectos ergogénicos (Romer et al., 2002).

En corredores de calle recreacionales masculinos, se verific6 que el empleo de un
dispositivo de resistencia al flujo inspiratorio, tres veces por semana durante seis
semanas, mejor6 la fuerza, resistencia, potencia y capacidad de trabajo de los
musculos inspiratorios en reposo. Adicionalmente, los autores encontraron una
mejora en la capacidad de resistencia frente a una prueba en cicloergdmetro al
80% del VO2max, en comparacion con el grupo placebo (Mickleborough, Nichols,
Lindley, Chatham & lonescu, 2010).
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En otro estudio reciente (Rozek-Piechura et al., 2020) los autores también verificaron
efectos positivos derivados del uso de EMI en corredores de resistencia. En este
trabajo, 11 corredores de larga distancia de nivel elite complementaron su
entrenamiento habitual con el empleo de POWERBreathe durante ocho semanas,
dos sesiones diarias con una frecuencia de cinco dias por semana. La carga de
entrenamiento del dispositivo fue incrementada desde un 50% de la maxima presion
inspiratoria (durante las primeras tres semanas) hasta el 70% de la misma (durante
las ultimas dos semanas de intervencion). Se verificd que el uso de POWERBreathe
mejord la funcion respiratoria de los atletas en comparacién con el grupo placebo,
evidenciado por un incremento significativo de los volumenes pulmonares en reposo.
Se verifico asimismo en este grupo una mejora en el VO2max relativo (VO2max/kg) y
en los parametros de fuerza de la musculatura ventilatoria. Adicionalmente, el uso
del dispositivo se asocié con una disminucion significativa (p = 0,043) de los niveles

de lactato en plasma post entrenamiento, en comparacion con el grupo control.

Esto se contrapone con lo hallado por Williams, Wongsathikun, Boon y Acevedo
(2002) quienes luego de cuatro semanas de EMI en corredores de calle de
competicion, no encontraron una mejora en el VO2max ni en la capacidad de
resistencia aerobica al 85% del VO2max, a pesar de verificarse un incremento en la

fuerza y resistencia de la musculatura inspiratoria.

Otros autores (Kilding et al., 2010) realizaron el mismo protocolo de entrenamiento
en nadadores de competencia, verificando mejoras en el rendimiento, asi como en la
percepcion subjetiva de esfuerzo (PSE), en pruebas de 100m y 200m. Sin embargo,
en el mismo estudio no se verificaron mejoras estadisticamente significativas en

pruebas de 400m.

En otro estudio llevado a cabo en remeros masculinos (Griffiths & McConnell, 2007)
se estudio el efecto de cuatro semanas de EMI o espiratoria sobre el rendimiento en
un test de seis minutos all-out en remoergémetro. El entrenamiento consistié en 30
inspiraciones o espiraciones, dos veces al dia en forma diaria, contra una resistencia
que representaba el 50% de la maxima presion inspiratoria o espiratoria en boca,
respectivamente. Los resultados demostraron un incremento en la potencia media y
un ligero descenso en la frecuencia cardiaca (FC) del grupo que realizé EMI. Sin

embargo, no se verificaron diferencias significativas de rendimiento luego de las
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cuatro semanas en el grupo que entrend la musculatura espiratoria.

En otro estudio realizado en el deporte remo, esta vez en categoria femenina
(Volianitis et al., 2001), los autores siguieron un protocolo similar de EMI, pero de 11
semanas de duracion. Se verificd un incremento significativo de la fuerza de dicha
musculatura, una mejora en la distancia recorrida en la prueba de seis minutos all-
out y una reduccion del tiempo demandado para la prueba de 5000m en

cicloergdmetro, en comparacion con el grupo placebo.

Las eventuales ventajas del EMI para mejorar el rendimiento deportivo fueron
también estudiadas en deportes de tipo aciclicos. En un estudio reciente, Hartz,
Sindorf, Lopes, Batista, y Moreno (2018) estudiaron el efecto del EMI sobre el
rendimiento en jugadores de handball masculinos. Para este propésito utilizaron el
dispositivo POWERBreathe Plus+ Heavy Resistance, siendo éste el mismo que
utilizaron los autores del presente trabajo. La muestra estuvo compuesta por
jugadores con al menos un afo de experiencia competitiva. Los sujetos
aleatoriamente seleccionados para formar parte del grupo experimental (EXP)
mantuvieron su actividad de entrenamiento regular, pero adicionalmente realizaron
EMI con cargas progresivas (50%, 60% y 70% de la presion inspiratoria maxima de
cada deportista, cuatro semanas cada carga). El grupo control (CONT) continué su
entrenamiento habitual, realizando ademas EMI con una carga considerada placebo
(15% de la presion inspiratoria maxima de cada deportista). La intervencion
experimental tuvo una duracion de 12 semanas. Los resultados mostraron un
incremento significativo en las presiones respiratorias maximas, VO2max y VO2 en el
punto de compensacién respiratoria en el grupo EXP, mientras que para los
participantes del grupo CONT uUnicamente se verificé un incremento en la presion

inspiratoria maxima.

Los autores sugieren que el incremento en la fuerza respiratoria podria contribuir a
una reduccion de las demandas de la musculatura inspiratoria para la misma carga
de ejercicio. Concomitantemente, esto favoreceria el mantenimiento del rendimiento
de los atletas, particularmente en gestos de alta intensidad. Si bien en ninguno de
los grupos se verificaron cambios en el umbral ventilatorio luego del EMI, esto podria
ser debido, en opinidn de los autores, a que previo a la intervencion los atletas

estaban en 6ptimas condiciones fisicas, siendo que las adaptaciones de dicho
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umbral son determinadas por el nivel de esfuerzo y la fatiga generada por

entrenamiento fisico especifico.

En otro estudio reciente realizado en jugadoras profesionales de futbol (Archiza et
al., 2017) se evaluo el efecto de seis semanas de EMI en musculos periféricos y
ventilatorios utilizando espectrometria cercana al infra rojo. Se encontré que el grupo
experimental, a diferencia del grupo control, presenté menor desoxihemoblogina y
concentracién de hemoglobina total en sangre en los musculos intercostales,
concomitantemente con un incremento en la oxihemoglobina y concentraciones
totales de hemoglobina en sangre en el musculo vasto lateral del cuadriceps durante

una prueba hasta el agotamiento.

Los autores concluyeron que el EMI tiene un rol potencial en atenuar el
metaboloreflejo muscular respiratorio y la consecuente mejora en la cesidén de
sangre y Oz a los musculos locomotores durante ejercicios de elevada intensidad, lo
que consecuentemente mejoraria la tolerancia al ejercicio y el rendimiento en sprints

en esta poblacién.

En otro estudio reciente (Pawar et al., 2018) se encontré6 que el EMI en tenistas
adultos jovenes (18 a 29 afios) de ambos sexos, cinco dias a la semana durante
cuatro semanas, redunddé en una mejora significativa de la resistencia

cardiovascular, estimada a partir del VO2max.

Importa destacar que la mayoria de los trabajos publicados hasta el momento
destinados a investigar los efectos del EMI sobre el rendimiento deportivo, fueron
realizados con sujetos masculinos, o bien con muestras de sujetos de ambos sexos.
Esto dificulta el entendimiento de los efectos reales del EMI en deportistas del sexo
femenino (Archiza et al., 2017) pues, en términos promedio, el sistema respiratorio
de las mujeres presenta algunas diferencias con respecto al de los varones de
similar edad y estatura. Entre ellos, se encuentran volumenes y capacidades
pulmonares menores, menor diametro de sus vias aéreas, menor capacidad de
difusién pulmonar en reposo y una mayor susceptibilidad a presentar limitaciones

ventilatorias durante ejercicios de alta intensidad (McKenzie, 2012).
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1.4 Caracteristicas del dispositivo POWERBreathe

El empleo de dispositivos portatiles para entrenar la musculatura inspiratoria de
deportistas ha estado creciendo en los ultimos afios (Gonzélez et al., 2012).
Actualmente, hay en el mercado muchas marcas y modelos que pueden ser

empleados para dicho propdsito.

Estos dispositivos pueden agruparse en dos categorias: aquellos que imponen un
estimulo de entrenamiento de fuerza, y aquellos que imponen un estimulo de
entrenamiento de resistencia. Los primeros someten a los musculos ventilatorios a
una carga externa similar a lo que representaria el levantamiento de pesas. Pueden
a su vez ser agrupados en tres categorias principales, basado en la forma en que la
carga es generada: resistencia de flujo pasiva, resistencia de flujo ajustada
dinamicamente y valvula de umbral de presion (pressure threshold valve). Los
dispositivos de resistencia requieren que los musculos ventilatorios trabajen con
elevadas frecuencias durante un tiempo prolongado (~30min) sin otra carga
impuesta mas que la inherente a la resistencia del flujo de aire y a la elasticidad de

los elementos anatomicos del sistema respiratorio (McConnell, 2013).

El dispositivo POWERBreathe (POWERBreathe International Ltd., Southam,
England, UK) se clasifica como un dispositivo de entrenamiento de fuerza, y dentro de
éstos, de resistencia pasiva de flujo. En éstos, la carga es dada por un orificio de
diametro variable, previamente regulado, de tal forma que para un determinado flujo,
cuanto menor es el diametro mayor es la resistencia obtenida (Croitoru & Bogdan,
2013). Es relevante mencionar que este tipo de dispositivos tienen una limitacién y es
que, dado que la carga es generada pasivamente por el flujo de aire ventilado, son
muy sensibles a la influencia del mismo, ocasionando que dicha carga no sea

altamente confiable (McConnell, 2013).

No obstante, el dispositivo POWERBreathe se plantea como una alternativa practica,
cdmoda y relativamente econdmica en comparacién con otros dispositivos, contando
con la ventaja de que, mediante un sistema de valvulas, permite separar el flujo
inspiratorio y espiratorio ofreciendo resistencia Unicamente al primero Este tiene

ademas un dispositivo de resorte que permite regular la carga, con lo que permite
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variaciones continuas en la resistencia a la inspiracién. Dependiendo del modelo del
dispositivo, la carga minima ajustable es de 17cm de H20 y la maxima de 274cm de
H20. Tiene ademas una pieza bucal flexible que se adapta facilmente a la boca del

sujeto, haciéndolo mas confortable y hermético al flujo de aire (Menzes et al., 2018).

POWERBreathe presenta en total 12 modelos diferenciados, agrupados en cuatro
series y tres niveles de resistencia cada uno. De éstos, el modelo POWERBreathe
Plus + heavy resistance esta destinado a deportistas altamente entrenados. El
mismo presenta una resistencia regulable que permite resistencias lineales desde
29cm de H20 como minimo hasta 274cm de H20 como maximo. Este ultimo fue el

modelo que se utilizé en la presente intervencién experimental.

28



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Determinar el efecto de un protocolo de entrenamiento de la musculatura inspiratoria
sobre parametros fisiologicos y de rendimiento en jugadoras de handball federadas

de la ciudad de Montevideo.

2.2. Objetivos especificos

1- Comparar antes vs. después de la intervencion:

a) la capacidad vital forzada (CVF), el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (VEF1) y el pico de flujo inspiratorio (PIF), en situacion de
reposo;

b) el consumo de oxigeno y la percepcién subjetiva de esfuerzo a una
intensidad de trabajo submaximo determinada (120W);

c) el consumo de oxigeno, la potencia mecanica y la percepcion subjetiva de
esfuerzo al momento que se alcanza el primer umbral ventilatorio;

d) la potencia mecanica maxima y el consumo maximo de oxigeno

alcanzados en el test.

2- Valorar la viabilidad practica del uso de POWERBreathe Plus+ en términos de

adherencia y eventuales efectos secundarios.
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3. HIPOTESIS

La hipotesis del presente trabajo, es que un protocolo de entrenamiento de la
musculatura inspiratoria, utilizando el dispositivo POWERBreathe Plus+ durante
ocho semanas, determina mejoras significativas en variables cardiorrespiratorias y

de rendimiento en jugadoras de handball adultas federadas.
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4. DISENO METODOLOGICO

Esta investigacion se basa en un modelo cuasi-experimental, con intervenciones de
caracter longitudinal, usando un disefio aleatorizado, con un grupo experimental
(EXP) y un grupo control (CONT). Conté con el aval del Comité de Etica del Instituto
Superior de Educacién Fisica (ISEF) de la Universidad de la Republica (Udelar).

4.1 Participantes

Mediante un muestreo por conveniencia, fueron seleccionadas 30 participantes del
sexo femenino adultas, que practican handball en forma competitiva en clubes
de la ciudad de Montevideo.Todas contaban con ficha médica, la cual permanecio
vigente durante todo el tiempo que durd la intervencion. Ninguna de ellas tenia
experiencia previa con el uso de dispositivos para EMI, ni con otro tipo de protocolos
de entrenamiento especificos para dicho grupo muscular. Todas las deportistas
fueron informadas oralmente delas caracteristicas y objetivos del presente proyecto,
luego de lo cual leyeron y firmaron un consentimiento informado (anexo 1). A
posteriori, fueron aleatoriamente seleccionadas para participar del grupo EXP (n =
15) 0 CONT (n = 15).

4.2 Criterios de inclusién y exclusion

a) Ser mayor de 18 afios al momento de comenzar el estudio

b) Ser jugadora de handball federada y estar en entrenamiento activo durante todo el

tiempo de la intervencion

¢) Haber respondido en forma negativa todas las preguntas del cuestionario pre-

participativo PAR-Q (anexo 2)

d) No superar el 20% de inasistencias a los entrenamientos de handball durante el
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periodo de intervencion experimental

¢) No ser fumadora, o haber abandonado el habito tabaquico al menos seis meses
previo al comienzo de la intervencion experimental

f) No presentar, durante el tiempo de la intervencién, patologias o consumo de
farmacos que eventualmente pudieran afectar el resultado de la misma

g) Haber leido y firmado el correspondiente consentimiento informado

4.3. Procedimientos

El estudio fue realizado y completado durante el periodo competitivo, mientras las
participantes continuaron efectuando su entrenamiento habitual. La frecuencia de
entrenamientos fue de cuatro veces por semana, dos horas por sesion durante las
cuales las deportistas realizaron acondicionamiento fisico basico (60min
aproximadamente) y a posteriori trabajos técnicos y tacticos especificos del deporte.
Adicionalmente tuvieron una instancia de competencia semanal, los dias sabados o

domingos.

Antes y después de la realizacion del protocolo experimental, todas las deportistas
fueron evaluadas segun se detalla en el apartado 4.4. Adicionalmente, las
deportistas del grupo EXP realizaron entrenamiento especifico de la musculatura

inspiratoria segun se describe en el apartado 4.5.

4.4 Evaluaciones

La semana previa y posterior a la intervencion experimental, todas las jugadoras
fueron evaluadas mediante una espirometria de reposo, y mediante una prueba de
esfuerzo progresivo maximo en cicloergbemtro con analisis de gases respiratorios.
Se les solicité que no realizaran una ingesta excesiva de alimentos en las tres horas
anteriores a la prueba. Adicionalmente, se les pidié que 12 horas previo a la misma,
no ingirieran bebidas o comidas que pudieran contener sustancias estimulantes
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como cafeina u otras metilxantinas (café, mate, chocolate, bebidas energéticas,
entre otros), y que se abstuvieran de tomar alcohol en las ultimas 24hrs. Todas las
sesiones de evaluacioén fueron realizadas en una clinica médica, a una temperatura
ambiente de entre 22 y 24°C. La institucion contaba con Desfibrilador Externo

Automatico (DEA), y durante las pruebas se conté con la presencia de un médico.

Las espirometrias en reposo fueron efectuadas en concordancia con los
lineamientos de la American Thoracic Society (ATS) y de la European Respiratory
Society (ERS) (Gibson et al., 2002). Se midié la Capacidad Vital Forzada (CVF), el
Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1) y el Pico de Flujo

Inspiratorio (PIF).

Para la prueba de esfuerzo con analisis de gases respiratorios las deportistas
realizaron un test progresivo escalonado maximo en cicloergdmetro. Se les solicitd
que pedalearan con una cadencia constante de entre 60 y 80cpm; la potencia inicial
de pedaleo fue ajustada en 30W, y cada 2 minutos se realizaron incrementos
sucesivos de 30W hasta que la deportista llegara al agotamiento o fuera incapaz de
alcanzar la cadencia necesaria para mantener la potencia solicitada. El
cicloergémetro utilizado fue el Cyclus 2 (RBM elektronik-automation GmbH, Leipzig,
Alemania) y la carga se controlé6 de manera automatica a través del software del

equipo.

Tanto para la espirometria como para la prueba de ejercicio con andlisis de gases
respiratorios, se utilizd el dispositivo Cortex Metalyzer 3B (CORTEX Biophysik
GmbH, Leipzig, Alemania). Estees un sistema de testeo de estrés metabdlico
para medicion de intercambio de gases pulmonares. Permite medir en forma
directa, respiracion a respiracion, la concentracion de Oz y COz en el aire inspirado y
espirado, asi como la frecuencia ventilatoria, entre otras variables. Presenta
elevados valores de reproducibilidad, con coeficientes intraclase de fiabilidad de
0,969 para VO3, 0,964 para VCO: y 0,953 para volumen minuto espiratorio (VE)
(Meyer et al., 2001).

Durante la prueba también se monitoreé la FC de las participantes. Para este
propésito se utilizé una banda con sensor de FC Polar® H7 (Polar Electro Inc.,
Finland), colocada alrededor del torax a la altura de la apdfisis xifoides. Mediante

tecnologia bluetooth 4.0, los datos fueron recibidos por el mencionado dispositivo
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Cortex e interpretados por el software correspondiente (MetaSoft Studio).

En las pruebas de ejercicio escalonado, ademas de controlar la potencia mecanica
(en watts) del cicloergémetro, se midieron los gases respiratorios y la FC de manera
continua a lo largo de todo test. También se registré la PSE en los 30 segundos
finales de cada estadio. Asimismo, se estimo el umbral ventilatorio 1 (VT1) mediante
la metodologia v-slope, y se determiné el VO, absoluto y relativo, la potencia
mecanica y la PSE asociadas al mismo. Ademas, se determind el VO2 absoluto y
relativo promedio de los ultimos 30 segundos del estadio 4 (correspondiente a

120W), asi como la PSE correspondiente a dicho estadio.

La PSE fue determinada mediante el uso de la Escala de Gunnar Borg Modificada
(Kilpatrick et al., 2020) (anexo 3). Al finalizar cada estadio del test progresivo
escalonado, e inmediatamente antes de pasar al siguiente, se les presentd a las
deportistas una tabla con dicha escala, pidiéndoles que senalaran la PSE que

percibian en ese momento, en concordancia con los lineamientos de la misma.

Antes de cada evaluacion se midié la masa corporal de cada deportista utilizando
para tal proposito una balanza GA.MA. (GA.MA. ltaly Professional) con precision de
100g. Ademas, antes de la primera evaluacion se determind la altura, utilizando un
estadiometro SECA 213 (SECA, Alemania) con precision de 1mm. Ambas
mediciones fueron realizadas siguiendo los protocolos establecidos por la Sociedad
Internacional para el Avance de la Cineantropometria (International Society for the

Advancement of Kinanthropometry, ISAK) (Sirvent & Alvero, 2017).

Durante la segunda evaluacion, asimismo, se les consultd a las deportistas del grupo
EXP sobre eventuales cambios en su capacidad cardiovascular y respiratoria que
hubieran percibido durante el periodo que durd la intervencion, y que pudieran
asociar a la realizacion del EMI. Se les solicité también que mencionaran qué tanto
esfuerzo les habia implicado el uso del dispositivo POWERBreathe plus + durante el
periodo en cuestion, segun el protocolo que se describe mas adelante. Para este fin
se utiliz6 una escala del 0 al 10, siendo que “0” corresponde a “no me costo
absolutamente nada utilizar el dispositivo, no me representd ningun esfuerzo o
molestia en lo absoluto” y “10” corresponde a “me costdé mucho tiempo o esfuerzo
tener que utilizar este dispositivo, me parece tan engorroso que no lo volveria a

utilizar”.
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4.5 Protocolo de entrenamiento de la musculatura inspiratoria

El grupo EXP realiz6 EMI durante 8 semana, utilizando para tal propédsito el
dispositivo POWERBreath modelo Plus+ Heavy Resistance. Este modelo es
sugerido para deportistas de alto nivel, o eventualmente para sujetos activos que
hayan alcanzado los niveles mas altos con el modelo POWERBreathe Plus Medium

Resistance.

El protocolo seguido fue basado en las recomendaciones de los fabricantes del
producto, en concordancia con lo establecido en su manual de usuario. En una
primera instancia presencial se les instruy6 a las deportistas la forma correcta de
utilizar el dispositivo. Luego todas realizaron la primera sesion de EMI en presencia
de los autores de este trabajo, quienes corroboraron que la técnica empleada fuera

adecuada, ademas de responder eventuales dudas.

A partir de dicha instancia, durante la primera semana y a modo de adaptacion al
producto, se pidid a las participantes que realizaran, de lunes a viernes y siempre
aproximadamente a la misma hora, 30 inspiraciones seguidas a un nivel de
resistencia 0 (minimo), que para el modelo utilizado corresponde a una resistencia
de 29cmH20. En caso de no poder realizar las 30 inspiraciones sin solucion de
continuidad, se les pidid que hicieran una pausa breve de dos o tres ciclos
respiratorios “normales”, para luego continuar con el entrenamiento hasta completar
el numero previsto. Se les solicitd que no aumentaran la carga del dispositivo

durante estos primeros cinco dias.

A partir de la segunda semana y hasta completar la intervencién, se les pidié que
realizaran, de lunes a viernes, 30 inspiraciones dos veces al dia (en la mafana y en
la noche, luego del entrenamiento habitual, y siempre a la misma hora aproximada).
Siguiendo las recomendaciones de los fabricantes, se les pidié que, en caso de
lograr completar la cantidad mencionada de inspiraciones en forma seguida y
‘comoda”, incrementaran la carga en 2 de vuelta (correspondiente a 28cmH20),
como maximo una vez por dia, hasta finalizar la intervencion. Se les solicito
asimismo que anotaran cualquier efecto secundario percibido que asociaran al uso

del dispositivo (mareo, cefalea, entre otros).
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4.6. Analisis estadistico

Los datos son presentados como media + DE. La normalidad se verificé por medio
de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y la homogeneidad de varianzas mediante el
test de Levene. En los casos en que se verificaron estas asunciones, las eventuales
diferencias entre el grupo EXP y CONT, previo y posterior a la intervencion
experimental, fueron determinadas mediante la prueba t de Student para datos
independientes. Las eventuales diferencias intra-grupos fueron cuantificadas

mediante la prueba t de Student para datos pareados.

En los casos en que no se verific6 normalidad u homogeneidad de varianzas se
utilizé estadistica no paramétrica, especificamente la prueba U de Mann - Whitney
para determinar diferencias entre grupos, y prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon para determinar eventuales diferencias intra-grupos pre y post

intervencion.

En los casos en que se empled estadistica paramétrica se utilizé d de Cohen para
determinar el tamafio del efecto, estableciéndose valores iguales o menores a 0,20
como “ausencia de efecto”, valores entre 0,21 y 0,49 como “efecto pequefio”, valores
entre 0,50 y 0,79 como “efecto moderado” y valores iguales o superiores a 0,80
como “efecto grande” (Caycho et al., 2016; Cohen, 1992). En los casos en que se
empled estadistica no paramétrica el tamano del efecto fue determinado mediante
Rank Biserial Correlation. En concordancia con lo planteado por Goss-Sampson
(2019) la interpretacion se realizd en forma similar al estadistico de correlacion r de
Pearson, y consecuentemente se establecieron valores de r» entre 0,10 y 0,30
como tamanodel efecto débil, entre 0,40 y 0,60 como tamano del efecto moderado, y

desde 0,70 hasta 1 como tamafio del efecto grande (Dancey & Reidy, 2006).

En todos los casos se establecid un nivel de significacién de p < 0,05. Los calculos
estadisticos fueron realizados con el software estadistico libre JASP (Version 0.16.4;
JASP Team, 2022).
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5. RESULTADOS

De las 30 jugadoras previamente seleccionadas, seis (dos del grupo EXP, cuatro del
grupo CONT) no realizaron la segunda evaluacién, por lo que no fueron tenidas en
cuenta para el analisis de los resultados. Los motivos para no realizar dicha prueba
fueron: en cuatro casos por lesion del aparato locomotor, en un caso por no tolerar la
sensacion de “claustrofobia” ocasionada por la mascara del analizador de gases
durante la primera prueba de esfuerzo, y en el ultimo caso la deportista adujo “falta de
tiempo para realizar los test”. Por este motivo los calculos fueron efectuados en base a
una muestra de 24 jugadoras, de las cuales 13 corresponden al grupo EXP y 11 al
grupo CONT. Las caracteristicas de las mismas, previo a la intervencion se presentan

enla Tabla 1.

Tabla 1

Caracteristicas de las participantes de los grupos CONT y

EXP pre intervencion

EXP (n=13) CONT (n = 11)
Edad (afios) 22,7+3,8 21,3+2,6
Altura (cm) 168,5+7,2 162,3+9,5
Masa (kg) 71,3+11,8 64,4+10,0

Abreviaciones: EXP = grupo experimental; CONT = grupo control.

5.1 Utilizacion del dispositivo POWERBreathe

De las 13 jugadoras del grupo EXP, 10 completaron las 75 sesiones de EMI
planificadas sin ninguna omision. Las tres jugadoras restantes no realizaron la totalidad

de las sesiones: en dos casos la razén manifestada fue “olvido”, completando 74 y 66
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sesiones respectivamente; en el caso restante la deportista dejé de realizar la
intervencion durante la semana seis por consejo de su fisioterapeuta, al determinar
“dolor en zona dorsal asociada a contractura diafragmatica”. Luego continué con las
sesiones durante las semanas siete y ocho sin inconvenientes, totalizando un total de

65 sesiones.

La resistencia alcanzada por las jugadoras luego de ocho semanas fue el
correspondiente al nivel 4,2 en promedio (DE = 0,8), siendo el nivel 0 el minimo y el
nivel 10 el maximo posible. Esto equivale a una resistencia de 131,6 + 22.6 cmH20. El
minimo alcanzado fue el nivel 2,75 (88,5 cmH20) y el maximo fue el nivel 5,25 (157
cmH20).

Es de destacar que las ultimas dos semanas de intervencion, por resolucion del
gobierno se prohibio la practica de ejercicio fisico en gimnasios o espacios cerrados a
causa de la pandemia ocasionada por el virus COVID-19. Por esta razon, tanto las
deportistas del grupo EXP como las del grupo CONT dejaron de realizar su
entrenamiento fisico y técnico-tactico habitual. No obstante, todas las participantes del

primer grupo continuaron con el EMI como habia sido previsto.

5.2 Variables fisiologicas en reposo

La Tabla 2 muestra los resultados obtenidos en la espirometria en reposo. Previo a la
intervencion experimental, en la comparacion entre ambos grupos se verificd una
diferencia significativa en la CVF (p = 0,033) y en el PIF (p = 0,004) a favor del grupo
EXP. No hubo diferencia significativa en el VEF1 entre ambos grupos (p = 0,067).

Luego del protocolo experimental, en la comparacion intragrupo pre vs post
intervencion, no se verificaron diferencias significativas entre la primera y segunda
evaluacion (p > 0,05) para ninguna de las variables analizadas, en ninguno de los dos
grupos. En la comparacion intergrupos post intervencién se verifico que en la variable
PIF, la diferencia entre ambos continuaba siendo significativa a favor del grupo EXP (p
= 0,005) mientras que en la variable CVF ya no se verifico diferencia significativa entre

grupos.
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Tabla 2
Variables de funcion respiratoria en los grupos CONT y EXP pre y post

intervencion

CONT EXP

Variable Pre Post TE Pre Post TE

CVF(L) 42+06 43+06 0209(d) 49+0,7 49+09 0,086 (d)

VEF1

0 35+04 34+05 -0050(d) 39+06 37+06 -0,109(d)

PIF

ws) 47+12 41+14 -0052(d) 66+15 63+16" -0,345 ()
S

Abreviaciones: CONT = grupo control; EXP = grupo experimental; TE = tamafio del efecto; CVF
= Capacidad Vital Forzada; VEF1 = Volumen Espiratorio Forzado en el 1er segundo; PIF = Pico
de Flujo Inspiratorio; d = estadistico d de Cohen; rn» = estadistico Rank Biserial Correlation; * =
p<0.05: comparacién entre pre y post intervencioén; * = p<0,05: comparacién entre grupos EXP y

CONT post intervencion.

5.3. Variables fisiolégicas durante el esfuerzo

La Tabla 3 muestra los resultados obtenidos durante la prueba de ejercicio con analisis
de gases respiratorios. En ninguna de las variables analizadas se verificaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos pre intervencion. En relacion a la
comparacion intra-grupo pre vs post intervencion, luego del periodo experimental
unicamente en el caso del grupo CONT se determiné una mejora estadisticamente
significativa (p < 0,05) del VO2max absoluto y relativo, con un tamano del efecto grande
para ambas variables (d = 0,80). Adicionalmente se determind un incremento, aunque
no significativo, en el VO3 absoluto y relativo asociado al final del estadio 4 en ambos
grupos. En lo que respecta a la PSE, hubo un incremento significativo (p < 0,05) al final

del estadio 4 en el grupo EXP, con un tamano del efecto grande (r» > 0,70).

39



Tabla 3

Variables ergoespirométricas en los grupos CONT y EXP pre vs post intervencion

CONT EXP
Variables Pre Post TE Pre Post TE
VOomax
. 22+0,2 2,2+0,3* 0,864 (d) 2,3+0,3 24+0,2 0,293 (d)
absoluto (L/min)
VO2max relativo
, 33,6 +3,6 34,5+3,2* 0,881 (d) 34,0+ 3,9 350+4,4 0,334(d)
(ml/kg.min)
i VOo2max (W) 196,4 +24,6  188,2+27,1* -1,000 (r») 212,5+20,1 212,3+22,8° 0,000 (r)
VT1 absoluto
) 1,5+0,2 1,4+0,3 -0,288 (d) 1,6+0,3 1,7+0,2 0,514 (rw)
(L/min)
VT1 relativo
. 23,7+2,9 21,9+23 -0,394 (d) 22,8+ 3,0 248 +4,7 0,273 (rw)
(ml/kg.min)
i VT1 (W) 102,6 + 26,4 94,6 + 26,0 -0,433 (d) 117,0+27,6 117,8+16,6° 0,028 (d)
PSE VT1 41+1,9 42+15 0,070 (d) 4,7+15 53+1,2 0,382 (d)
VO, absoluto
1,6 £0,1 1,7+0,1 0,793 (d) 1,6 +0,1 1,7+0,1 0,382 (d)
120W (L/min)
VO2 relativo
120W 249+ 3,4 25,7 +4,4 0,707 (d) 24,0 +2,9 242 +24 0,132 (d)
(ml/kg.min)
PSE 120W 41+1,5 42+1,0 0,084 (d) 4,1+0,7 4,7 +£0,9* 1,000 ()
Abreviaciones: CONT = grupo control; EXP = grupo experimental; TE = tamafio del efecto; i = intensidad; VT1 =

consumo de O2 en el umbral ventilatorio 1; VT2 = umbral ventilatorio 2; PSE = Percepcion Subjetiva de Esfuerzo; d

estadistico d de Cohen; r» = estadistico Rank Biserial Correlation; * = p<0,05: comparacién pre vs post intervencion; * =

p<0,05: comparacion entre grupos EXP y CONT post intervencion; Tamafo del efecto = comparando pre vs post

intervencion.

En el grupo CONT los valores de todas las demas variables analizadas descendieron

en la segunda evaluacion con respecto a la primera. En el grupo EXP, por el contrario,

los valores de todas las variables aumentaron o mantuvieron su valor pre vs post

intervencion. No obstante, en ningun caso se verificaron diferencias significativas intra-
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grupo entre ambas evaluaciones.

En relacién a la comparacién inter-grupos post-intervencién, se determind una
diferencia significativa en las variables de intensidad asociada al VO2max (iVO2max)
con un tamano del efecto moderado (p = 0,028; rn = 0,497) e intensidad asociada al
VT1 (iVT1) con un tamano del efecto grande (p = 0,016; d de Cohen = 1,099) a favor del
grupo EXP. Para las otras variables no se verificaron diferencias estadisticamente

significativas post — intervencion entre el grupo CONT y EXP.

5.4 Percepciones subjetivas asociadas al uso del dispositivo POWERBreathe

Con relacion a eventuales efectos secundarios percibidos por las deportistas del grupo
EXP durante la intervencion, siete participantes refirieron algun tipo de molestia
asociado al uso del dispositivo, mientras que las seis jugadoras restantes manifestaron
no haber percibido ninguna molestia fisica asociada a su empleo. De las primeras, dos
deportistas manifestaron que durante el uso de POWERBreathe “se le tapaban los
oidos”, algo que les sucedia fundamentalmente durante las primeras semanas, para
luego remitir. Otras dos participantes refirieron dolor o contractura a nivel de la
musculatura cervical, particularmente durante las ultimas semanas, asociado al
incremento de la carga de entrenamiento. Una de estas participantes ademas refirio
haber sentido “un poco de mareo” asociada a dicha cervicalgia. Dos deportistas
manifestaron nauseas al finalizar las 30 inspiraciones, particularmente durante las
ultimas semanas, con cargas mas elevadas; en todos los casos las mismas fueron
leves y remitieron rapidamente. Finalmente, y como fuera previamente mencionado,
una deportista manifestd “dolor tipo puntada en la zona dorsal” que su fisioterapeuta
vinculé a una posible “contractura diafragmatica” que le obligé a suspender el EMI

durante una semana.

Con respecto al esfuerzo que les demando a las participantes de este grupo realizar la
intervencion durante ocho semanas, el valor promedio referido (en una escala del 0 al
10) fue de 5,7 £ 1,9, siendo el minimo de 2 y el maximo de 8.

Con respecto a la eventual percepcion de mejora en el rendimiento asociado al EMI,
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ocho de las 13 jugadoras del grupo EXP (62%) experimentaron una sensacion de
mejora, que ellas asumen asociada al empleo del dispositivo. Las otras cinco
participantes (38%), por el contrario, no percibieron ninguna mejora de significancia
asociada a la intervencion. Enel caso de las primeras, en la totalidad de los casos
refirieron dichas mejoras en las “Ultimas dos o tres semanas de competencia”,
describiendo la percepcién subjetiva utilizando las expresiones “me agitaba menos”,

“tenia mas aire” o “pude jugar todo el partido sin ahogarme”.
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6. DISCUSION Y CONSIDERACIONES FINALES

Hasta donde conocemos, este es el segundo estudio donde se investigo el efecto del
EMI en handball (siendo el primero Hartz et al., 2018). Asimismo, es el primer estudio
en investigar el efecto de un protocolo de dicho entrenamiento en una muestra de
mujeres jugadoras de handball federadas. Hartz, Ferreira y Moreno (2017) estudiaron
el efectodel uso de POWERBreathe en esta poblacién, pero formando parte de un
protocolo de entrada en calor, y no como EMI propiamente dicho.

En el presente trabajo, la etapa precisa del ciclo menstrual en la que se encontraban
las deportistas no fue considerada durante las evaluaciones fisiolégicas. Como fuera
mencionado en el apartado 4.4, inmediatamente previo a las mismas se determind la
masa de las jugadoras siguiendo el protocolo descrito por ISAK, que indica tomar la
medida fuera del periodo menstrual. Por esta razén, solo se puede afirmar que las
deportistas no se encontraban en los primeros dias de la fase folicular de su ciclo al
momento de ser evaluadas. Esto podria ser considerado como una posible limitacién
del presente estudio. No obstante, trabajos previos no han encontrado diferencias en
variables referentes a la capacidad aerdbica (Burrows y Bird, 2005; Ogul et al., 2021;
Smekal et al., 2007) o a la sensacién subjetiva de esfuerzo (Bonetti et al., 2021) en

funcién de la etapa del ciclo menstrual.

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo, sustentan unicamente en forma parcial la
hipétesis planteada. Tras ocho semanas de EMI, no se verificaron ventajas
significativas en lo que atafie al desarrollo de variables espirométricas en reposo,
especificamente VEF+ y PIF. Post intervencion se verificd una diferencia significativa en
la CVF a favor del grupo EXP; sin embargo, dicha diferencia ya se verificaba pre
intervencion, por lo cual no es posible concluir que el EMI haya generado un efecto

beneficioso a este respecto.

En lo que atafie a las variables medidas durante la prueba de esfuerzo, Unicamente se
verificd una diferencia significativa a favor del grupo EXP en la potencia asociada al
VO2max y en la potencia asociada al umbral VT1. En el primer caso, el tamafo del
efecto fue moderado (0,40 > rb < 0,60) mientras que en el segundo el tamafo del efecto
fue grande (d > 0,80).
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El EMI utilizado en nuestra intervencion experimental estuvo enfocado al desarrollo de
la fuerza de dicha musculatura. En este sentido, seria esperable que, como adaptacion
al mismo, se verificara una menor demanda de la musculatura inspiratoria para igual
carga de ejercicio. Adicionalmente, se esperaria una reduccion del esfuerzo ventilatorio,
lo que concomitantemente redundaria en una reduccién del porcentaje del gasto
cardiaco destinado a la musculatura inspiratoria, y consecuentemente se verificaria un
incremento del flujo de sangre oxigenada disponible para soportar el trabajo aerdbico de
la musculatura periférica, directamente involucrada en el rendimiento deportivo (Hartz et
al., 2018). Este fendmeno fisioldgico podria explicar, al menos en parte, el mencionado
incremento en la intensidad asociada al umbral VT1 en el grupo EXP en comparacion

con el grupo CONT.

Estudios recientes han verificado una relaciéon moderada a fuerte entre el VT1 y el
rendimiento deportivo en esfuerzos ciclicos (Borszcz et al., 2018). También se ha
verificado dicha relacién en deportes aciclicos como el futbol (Edwards et al., 2003).
Estos hallazgos podrian estar relacionados con lo reportado por Hartz et al. (2018)
quienes encontraron que 12 semanas de EMI redundaron en una mejora en el

rendimiento aerdbico de jugadores de handball masculinos de alto nivel.

Nicks et al. (2009) también reportaron una mejora en el rendimiento post EMI en
deportes de prestacion intermitente. Especificamente, en este trabajo se verificd que
cinco semanas de dicho entrenamiento, derivaron en un mayor rendimiento en el test
Yo-Yo de recuperacion intermitente nivel 1 en jugadores de futbol de ambos sexos, en
comparacion con el grupo control. No obstante, los autores mencionan que la razéon de
esta mejora en el rendimiento permanece elusiva, por lo que mas estudios son

necesarios.

Es de destacar que en nuestro trabajo no se verificaron mejoras significativas asociadas
al protocolo de EMI utilizado por el grupo EXP ni en el VO2max absoluto ni en el
relativo, asi como tampoco en el VO2 asociado al VT1. Este umbral habitualmente esta
representado por una zona con limites difusos, y en algunos casos no es clara su
determinacién. A esto se suma el hecho que el protocolo escalonado utilizado en
nuestro estudio no seria el mas adecuado (en comparacion con un protocolo en rampa)
para determinar dicho umbral (Michalik et al., 2019). La eleccion del mismo para el
presente trabajo se debié a que presenta otras ventajas como la estabilizacién de
parametros fisioldgicos para cada estadio determinado (Zuniga et al., 2012), asi como

44



una eventual mayor precision en la determinacion de la PSE derivado de dicha

estabilizacion.

Entendemos que los mencionados limitantes en la determinacién del VT1, asociado al
hecho de que los analisis fueron realizados a partir de una muestra relativamente
pequeia de jugadoras, podrian llevar a una pérdida de exactitud en los resultados v,
concomitantemente, la interpretacion de los mismos podria verse afectada. Por esta
razon, adicionalmente cotejamos el VO absoluto y relativo y la PSE obtenidos pre y
post intervencion en dicho umbral, con lo verificado en un tiempo claramente delimitado
durante la realizacion del test, igual para todas las jugadoras. Para esto, y como fuera

mencionado en el apartado 4.4, se promediaron los valores de los ultimos 30 segundos

del estadio 4 (correspondiente a 120W). Se tomo este estadio por estar asociado a la
potencia mas cercana al VT1 en el promedio de todas las jugadoras; y se consideraron
los ultimos 30 segundos por ser el momento en el cual se le pidi6 a las deportistas que

indicaran su PSE.

En ambos casos (VT1 y ultimos 30 segundos del estadio 4) no se verificd una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos EXP y CONT post intervencion para
dichas variables. Esto estaria indicando la escasa o nula utilidad del protocolo de EMI
utilizado para mejorar los valores de VO2 a niveles submaximos de esfuerzo, aunque
podria en parte ser explicado por el alto nivel de entrenamiento de las jugadoras que
componen nuestra muestra. En este sentido, el 42% (10 de 24) de las mismas
participan o participaron recientemente de competencias internacionales de alto nivel,
representando a la seleccién uruguaya. Es esperable, por tanto, que el nivel de
adaptacion de las variables fisiolégicas mencionadas se encontrara cercano a su
maximo potencial, siendo esto un posible impedimento para lograr mejoras

significativas.

Si bien es necesario considerar la discontinuidad en el entrenamiento de ambos
grupos en las dos semanas finales de intervencion (lo que obligaria a tener cautela
en la interpretacién de estos resultados), el grupo EXP continué realizando EMI
segun lo programado. Se esperaria, por tanto, observar una diferencia significativa
entre grupos, en caso que el EMI hubiera resultado eficaz para el desarrollo de estas

variables.

En lo que refiere a las variables espirométricas en reposo, la ausencia de diferencias
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significativas en el grupo EXP pre vs post intervencion verificado en nuestro trabajo,
podria ser explicado también por el buen nivel de entrenamiento de las jugadoras
mencionado ut supra. No obstante esto, otros estudios encontraron mejoras
significativas en al menos alguna de las variables analizadas a pesar de analizar
muestras de deportistas de alto nivel. Olivera et al. (2017) encontraron que cuatro
semanas de uso de POWERBreathe (16 sesiones) realizadas por jugadores
profesionales de basquetbol masculino redundd, entre otras adaptaciones, en un
incremento significativo del PIF (p < 0,05). Es necesario mencionar, no obstante, que
dicho trabajo utilizé6 una muestra reducida de jugadores (n = 7) y no hubo comparacion

con grupo control.

En otro trabajo reciente realizado en jugadores de rugby masculino de primera division,
el autor reporta que el EMI durante 4 semanas, a razon de 4 sesiones semanales y
utilizando el mismo dispositivo que el empleado en nuestro estudio, redundd en una
mejora significativa de la capacidad pulmonar de dichos jugadores. En forma especifica,
se verificd una mejora estadisticamente significativa (p < 0,05) de las variables VEF,

CVF, PFE e indice de Tiffeneau (VEF+/CVF) luego de la intervencion, unicamente en el

grupo experimental (Albert, 2020).

En los dos estudios mencionados mas arriba, la muestra, si bien involucré (al igual que
nuestro trabajo) deportistas de alto nivel de rendimiento, estuvo compuesta en su
totalidad por sujetos del sexo masculino, en contraposicién con el presente estudio,
cuya muestra estuvo compuesta exclusivamente por sujetos del sexo femenino. Hasta
donde conocemos, no hay investigaciones que hayan analizado las diferencias entre
deportistas del sexo masculino versus femenino en lo que refiere a la capacidad
potencial para mejorar parametros ventilatorios post EMI. Entendemos por tanto que

ésta seria un area de estudio relevante.

Con respecto a la PSE, se verific un incremento de la misma en ambos grupos, tanto
asociado al VT1 como la mencionada por las deportistas al final del estadio 4. No
obstante, no se verificaron diferencias significativas entre ambos grupos post
intervencion. Contrariamente a lo que cabria esperar, el EMI no derivo en un descenso
de la PSE a determinadas intensidades submaximas en el grupo EXP. Es de destacar
qgue de todas las deportistas estudiadas, Unicamente una participante tenia (escasa)

experiencia previa en el uso de la escala de Borg, mientras que el resto de las
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jugadoras manifesté nunca antes haberla usado. Dada la naturaleza subjetiva de esta
herramienta y la necesidad de experiencia previa en su uso, consideramos que estos

resultados deben ser tomados con precaucion.

Con respecto a las demas variables analizadas durante la prueba de esfuerzo, con
excepcion de la intensidad asociada al VT1 mencionado previamente, no se verifico
ningun cambio significativo post intervencién entre los grupos EXP y CONT. Esto podria
llevar a concluir que ocho semanas de EMI utilizando el dispositivo POWERBreathe en
concordancia con las indicaciones de los fabricantes, no seria efectivo para lograr

mejoras significativas en estas variables asociadas al rendimiento aerdbico.

Sin embargo, el analisis de los resultados muestra que, en el grupo CONT, hay una
tendencia (aunque no estadisticamente significativa) a una reduccion de los valores
asociados al VT1 y al VOomax. Como fuera mencionado, dos semanas previo a la
finalizacion de la intervencion las deportistas de ambos grupos se vieron forzadas a una
disminucion brusca de su entrenamiento, debido a las medidas sanitarias impuestas por

el gobierno a causa de la pandemia ocasionada por el COVID — 19. Este eventual

descenso en el rendimiento podria ser un reflejo de dicha situacion.

Vale destacar que el estudio fue realizado en el periodo competitivo, por lo que es
probable que las deportistas hubieran presentado mejor forma fisica al momento de la
primera evaluacion que de la segunda. En el caso de las participantes del grupo EXP,
los resultados indican una tendencia a mantener los valores previos a la reduccion de la
actividad de entrenamiento, los cuales se mantuvieron similares a lo encontrado pre —
intervencion. Si bien estos resultados deben ser interpretados con cautela, el EMI en las
condiciones reportadas en este estudio podria haber tenido injerencia en evitar la
pérdida de las adaptaciones fisioldégicas asociadas a la forma deportiva luego del

periodo competitivo en el grupo EXP.

Adicionalmente, en lo que respecta a los aspectos subjetivos del uso de
POWERBreathe, verificamos una gran variabilidad tanto en el esfuerzo que demandoé
su empleo como en los eventuales beneficios percibidos por las participantes luego de
su uso. Con respecto a lo primero, se determiné que en promedio, las deportistas
percibieron el esfuerzo que demandoé su empleo como moderado (5,7 en un maximo de
10); si bien en un caso una participante indicé que utilizarlo le implicé un esfuerzo alto (8

en 10) ninguna de ellas menciond que no lo volveria a utilizar en un futuro.
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En lo que atarfie a la percepcidn subjetiva de mejora en el rendimiento derivado del uso
del dispositivo, un porcentaje no despreciable de las participantes (8 de 13 0 62%)
menciond una percepcion de mejora en la capacidad aerdbica asociada al EMI. Esto
podria deberse a un efecto placebo (Bérdi, Kbteles, Szabd, y Bardos, 2011), o bien a
otras variables asociadas al rendimiento no abordadas en nuestro estudio. En
cualquier caso, la mayoria de las deportistas mencioné que dicha mejora fue percibida
en las ultimas 2 o 3 semanas de competencia,es decir luego de tres o cuatro semanas
de intervencién (dado que a partr de la 6 semana el campeonato y
concomitantemente el entrenamiento en los clubes involucrados se vio interrumpido).
Es de mencionar que el manual del producto indicaque los beneficios del EMI son
percibidos por el usuario aproximadamente a las cuatrosemanas de entrenamiento,

algo que estaria en concordancia con lo encontrado por nosotros en este trabajo.

Estos datos sugieren que, de verificarse en futuros estudios un beneficio adicional al
rendimiento derivado del EMI en handball o similares deportes de prestacién
intermitente, su uso por parte de los y las deportistas es viable en términos de demanda
de tiempo y esfuerzo. También sugieren que son necesarias al menos tres o cuatro
semanas en un programa de EMI para que el o la deportista perciba los eventuales
beneficios de su uso, algo de lo que es necesario informar a los sujetos involucrados

para, de esa forma, evitar la pérdida de motivacién y mejorar la adherencia.

Entendemos que los datos obtenidos en el presente estudio representan un aporte
novedoso al determinar los efectos fisioldgicos del uso del dispositivo POWERBreathe
plus en el handball femenino. Creemos asimismo deseable la realizacién de mas
estudios en esta poblacion que implementen analisis complementarios a los realizados
en este trabajo, incluyendo la medicion pre y post intervencion de lactato sanguineo y
subsecuente determinacion del umbral de lactato y OBLA (Onset of Blood Lactate

Accumulation).

Las posibilidades de equipamiento con la que contaban los autores de este estudio al momento
de su realizacion, determinaron el uso de cicloergdmetro para la evaluacién en pruebas de
esfuerzo. Sin embargo, considerando las caracteristicas de este deporte (particularmente en
relacién al uso del trote y la carrera para los desplazamientos), sugerimos para trabajos
similares futuros el testeo en cinta ergométrica. Ademas, consideramos pertinente la

realizacion de estudios similares en poblaciones practicantes de otros deportes, como
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el boxeo; en éste, el uso del EMI hasido poco estudiado a pesar de sus posibles
beneficios para la mejora del rendimiento, dadas las caracteristicas propias de este

deporte.
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ANEXOS

Anexo 1. — Hoja de Consentimiento Informado entregada a las deportistas previo a

la realizacion del estudio

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Por propia voluntad, estoy de acuerdo en participar del proyecto de investigacion
titulado “EFECTO DE UN PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO DE LA
MUSCULATURA INSPIRATORIA SOBRE LA CAPACIDAD Y POTENCIA
AEROBICA DE JUGADORAS ADULTAS DE HANDBALL”.
Estoy informada que el estudio implica la realizacion, en dos oportunidades, de un
test de campo (yo-yo test de recuperacion intermitente) y un test en bicicleta
ergométrica hasta el agotamiento, que requiere la utilizacion de una mascara para el
analisis de gases respiratorios.
Sé que puedo interrumpir el test en cualquier momento por mi propio deseo, y estoy
consciente que todo esfuerzo maximo posee ciertos riesgos, los cuales me fueron
explicados.
Asimismo, en caso que sea seleccionada aleatoriamente para formar parte del grupo
experimental, deberé durante un plazo de 8 semanas realizar 30 inspiraciones
contra resistencia, dos veces al dia, 5 dias por semana, utilizando un dispositivo
fabricado para tal propdsito.
Se me ha explicado que el entrenamiento de la musculatura inspiratoria podria
mejorar la capacidad aerébica (y consecuentemente el rendimiento) de los y las
deportistas, siendo esto lo que se pretende determinar en el presente estudio.
Adicionalmente, se me entregara un informe con los resultados de los test,
informacion que eventualmente podra ser utilizada para ajustar la planificacion de
mis entrenamientos.
Los datos provenientes del estudio, resguardando mi identificacion, podran ser
utilizados para finalidades estadisticas o cientificas.
Lei y entendi la hoja de informacion, y todas mis dudas y preguntas me fueron
respondidas satisfactoriamente.

En forma voluntaria y libre, doy mi consentimiento para participar en este estudio.
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Firma y aclaracion de la participante Firma y aclaracién del

investigador

Lugar y fecha de firma del documento
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Anexo 2. Cuestionario preparticipativo PAR — Q & YOU (revisado 2002), completado
por las deportistas previo al comienzo del estudio experimental. Obtenido de:

http://helmutrujilloedufisico.blogspot.com/2015/01/formato-par-g.html

Physical Acthvity Rendines
Questionnaire - PAR-G
(rovisado 2002)
=

(Un Cuestionario para Personas de 15 a 69 afios)

La actividad fisica regular es saludable y sana, y mds personas cada dia estén comenzando a estar més activas. Ser mas activo es seguro para la
mayoria de las personas, Sin embargo, algunos individuos deben consultar a un médico antes de iniciar un programa de ejercicio o actividad fisica.

5i usted estd planificando participar en programas de ejercicio o de actividad fisica, lo recomendado es que responda a las siete preguntas descritas
mdas abajo. 5i usted tiene entre 15 y 69 afios de edad, el cuestionario PAR-Q le indicara si necesita consultar a su médico antes de iniciar un
programa de ejercicio o actividad fisica. Si usted tiene mas de 69 aos de edad, v no estd acostumbrado a estar active, consulte a su médico.

El sentido comiin es la principal guia para contestar estas preguntas. Fovor de leer las preguntas con cuidado y responder cada una
henestamente; Marque 51 o NO.

1. ¢Alguna vez su médico le ha indicado que usted tiene un problema cardiovascular, y que
solamente puede llevar a cabo ejercicios o actividad fisica si lo refiere un médico.

. ¢Sufre de dolores frecuentes en el pecho cuando realiza algin tipo de actividad fisica?
. ¢En el ultimo mes, le ha dolido el pecho cuando no estaba haciendo actividad fisica?
¢Con frecuencia pierde el equilibrio debido a mareos, o alguna vez ha perdido el conocimiento?

ol Sl

¢ Tiene problemas en los huesos o articulaciones (por ejemplo, en la espalda, rodillas o cadera)
que pudiera agravarse al aumentar la actividad fisica?

LAl presente, le receta su medico medicamentos (por ejemplo, pastillas de agua) para la
presion arterial o problemas con el corazén?

7. ¢Existe alguna otra razén por la cual no deberia participar en un programa de actividad fisica?

O 0O OOO0O0 De
O O o000 O%

Si Si a una o mas preguntas:

Hable con su médico por teléfono o en persona ANTES de empezar a estar mds octivo fisicamente, o ANTES de tener una evaluacion de
su aptitud fisica. Digale a su médico que realiz6 este i io y las preg que usted respondié que SL
“sted @ Usted puede estar listo para realizar cualquier actividad que desee, siempre v cuando comience lenta y grodualmente. O bien, puede
que tenga que restringir su actividad a los que sea mas segura para usted. Hable con su médico sobre el tipo de actividodes gue
desea participar v siga su consejo.

co“testé @ Busque programas en lugares especializados que sean segurcs y beneficiosos para usted,

EMORE EL | ER MAS ACTIV
No todas preguntas: s | DUMORS &% MDHO DO JER IS HOTIVO:
@ 5i wsted no se siente bien a causa de una enfermedad
5i usted contest NO honestamente a todas las preguntas, entonces puede estar temparero, tal como un resfriado o fiebre, entonces lo
razonablemente segure que puede: sugerido es esperar hasta que se recupere por completo: o
@ Comenzar a ser mas activo fisicamente, pero con un enfoque lento y que s progrese @ 5i usted estd o puede estar embarazada, hable con su
gradualmente, Esta es la manera més segura y féacil. médico antes de comenzar a estar fisicamente més octiva.
@ Formar parte de una evaluacién de la aptitud fisico; esta es una
para determinar su aptitud fisica de base, lo cual le ayuda a planificar la mejor POR FAYOR: i un cambio en su salud lo obliga a responder 51 a
gia de vivir te. & muy rec dable que usted se evalde | | cualquiera de las preguntas, es importante que esta situacién se le
la presién arteria. 5i su lectura se encuentra sobre 144/94, entonces, hable con su informe a su médico o entrenader personal. Pregunte si debe
médico antes de ser més activo filicamente. meodificar su plan de ejercicio o actividad fisica.
Uso Infoermade de PAR-Q: La Sociedad C de Fisiologia del Ejercicio, y sus agentes, no asumen ninguna responsabilidad legal para las

personas que realizan ejercicio o actividad fisica; en caso de duda después, de completar este cuestionario, consulte primero a su médico.
No se permiten bi Se puede fotocopiar el PAR-Q, Gni te si se lea todo el formulario. I

P

NOTA: 5i se requiere administrar el PAR-Q antes que el participante se incorpore a un programa de ejercicio/actividad fisica, o se
someta a pruebas de aptitud fisica, esta seccién se puede utilizar para propésitos administrativos o legales:

“Yo he leido, entendido y completado el cuestionario. Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera satisfaccion.”

Nombre:
Firma: Fecha:
FIRMA DEL PARIENTE: TESTIGO:

o TUTOR (para participantes menores edad)

NOTA: Este cuestionario es valido hasta un maximo de 12 meses, a partir de la fecha en que se completa. El
i lid. quiere Sl en alguna de las siete p

MNOTA. Obtenido de: The Physical Activity Readiness Questionnaire: PAR-Q & YOU, por Canadian Society for Exercise Physiology, 2002. Copyright 2002
por Canadian Society for Exercise Physiology, www.csep.cafforms. Recuperado de http://www.csep.calcmfilesipublicationsiparafpar-q.pdf
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Anexo 3. — Escala de Percepcion Subjetiva de Esfuerzo (PSE) de Borg, presentada
a las deportistas durante la pureba de esfuerzo progresivo. Obtenido de:

https://www.entrenadorwellness.com/podcast/76-flexiones-de-brazos-mujeres/

EScala de esfuerzo de Borg

Reposo total

Muy suave

Suave

Muy duro

Esfuerzo maximo
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