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RESUMEN

Antecedentes: La escalada es un deporte con un crecimiento exponencial notable, la
lesién predominante es sobre las poleas de los dedos. Asimismo, el factor mas
relevante es el rendimiento es la fuerza de dedos. Se ha asociado la intervencién
mediante programas de fuerza con la reduccién de la incidencia lesional en otros

deportes.

Objetivo: Realizar una revision bibliografica basada en la evidencia sobre los factores
que influyen en el rendimiento, programas para mejorarlos, ademas de buscar su

asociacion con la prevencion.
Metodologia: Se utilizaron las bases de datos PubMed, Science Direct y PEDro.

Resultado: Se seleccionaron 11 articulos, siendo 6 sobre rendimiento y 5 sobre
programas de ejercicio. Estos determinaron que el factor mds relevante en el
rendimiento es la fuerza de dedos, y, en las intervenciones se obtuvieron mejoras en

este factor.

Conclusiones: Los programas en “hangboard’”’ mejoran la variable fuerza de dedos
en escaladores. Se precisa de mas estudios que asocien esta variable con la

disminucion de incidencia lesional y prevencidn.
Palabras clave: performance, rock climbing, hangboard training

Numero de palabras: 13903






Ibai Gil Muruzabal

ABSTRACT

Background: Climbing is a sport with an exponential growth, the main injury is over
the finger pulley system. The most relevant aspect in performance is finger strength.
The application of strength programs has been associated with a decrease on the

injury incidence in other sports.

Objective: Review the current bibliography about factors, whose influence in
climbing performance and strength programs. Besides, the association between

them and prevention.
Methods: It has been used PubMed, Science Direct and PEDro.

Results: It has been chosen 11 articles, 6 about performance and 6 about exercise
programs. These determine finger strength as the main performance parameter. The

interventions reached improvements in this factor.

Conclusions: Hangboard programs improve finger strength in climbers. There’s a
need of more papers which associate injury incidence reduction with finger strength

and prevention.
Keywords: performance, rock climbing, hangboard training

Number of words: 13903
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AC: acromioclavicular

AINES: antiinflamatorios no esteroideos

CIVM: contraccidn isométrica voluntaria maxima
ECA: estudio clinico aleatorizado

Est: estamina

FC: frecuencia cardiaca

Fmax: fuerza maxima

FMD: fuerza maxima de dedos

GO: grupo control

G1:intervencion 1, a excepcién de en la propuesta que se refiere al control
G2: intervencién 2

G3:intervencién 3

IFD: interfalangica distal

IFP: interfalangica proximal

IFSC: International Federation of Sport Climbing
H: hombres

h: horas

HB: hangboard

JJOO: juegos olimpicos

Kg: kilogramos

SLAP: lesién labral de anterior a posterior

max: maximo

MCF: metacarpofalangica

MMSS: miembro superior
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m: minutos

mm: milimetros

M: mujeres

ms: muy significativo

n.s: no significativo

n2: numero

RDF: ratio de desarrollo de fuerza
REP: ratio de esfuerzo percibido
Rst: resistencia

SPFD: Sistema de poleas de los flexores de los dedos
s: segundos

S: significativa
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INTRODUCCION
Evolucion de la escalada

La escalada es un deporte en el cual la persona que lo practica confia su integridad
en las puntas de sus dedos. Esta actividad, ha evolucionado de forma exponencial en
unos 20 aiios, de ser practicado por un escaso nimero de personas a masificarse. El
crecimiento de esta actividad, dado su gran atractivo, ha sido cada vez mas notable
desde el 1997 cuando solo practicaban escalada unos 7,5 millones en todo el mundo,
ente ellos, atletas de élite o montaneros (1). En Estados Unidos la comunidad
estimada que practicaba este deporte en el afno 2010 estaba en torno a los 4,3
millones de personas, a diferencia de los 7,1 millones observado en 2017 (2).
Solamente en 2015, hubo un aumento del nimero de gimnasios de escalada

(rocédromos) en un 10%, de manera global (3).

Otros estudios observan que en torno a unas 1000 personas prueban este deporte
por primera vez al dia en los Estados Unidos (4). Asimismo, segun la International
Federation of Sport Climbing (IFSC, Federacién Internacional de Escalada) en abril de
2019, el deporte ya contaba con unos 44,5 millones de practicantes regulares (4). El
aumento de la cantidad de deportistas diarios generé como consecuencia su
inclusion en los Juegos Olimpicos de Tokyo 2020, en forma de 3 categorias que
sumarian puntos para una misma clasificacion: velocidad, dificultad y escalada en
bloque (boulder) (5). Es decir, la visibilizacién del deporte gracias, en parte, a la gran
audiencia durante los juegos, ha sido un factor determinante para la actual

popularidad de este.

En consecuencia, debido al mayor nimero de escaladores que emerge, hay un mayor
numero de personas expuestas a mecanismos lesionales casi Unicos y especificos de
la escalada (6). Esto supone un coste econémico por cada lesién para el sistema de
salud publica, por lo que habria un beneficio directo al examinar y desarrollar la

prevencion dentro futuros programas educativos.

Tipos de escalada
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En cuanto a la incidencia lesional en la escalada variara en funcién de la modalidad
de la misma (deportiva, bloque o boulder, cldsica, mixta, hielo, artificial) y la
biomecdnica de los movimientos que conlleva cada uno de los tipos. Existen
determinados factores como, la magnitud de la caida, la cantidad de movimientos, el
tiempo en la pared, el componente vertical de la misma, el propio nivel del
deportista, la dificultad y dinamismo de los actos, inclusive el aspecto psicoldgico y el
miedo de este, el riesgo de exposicidon, que podrian determinar algunas de las

lesiones.

La deportiva se basa en ascender por una pared, ya sea artificial, en un lugar interior
(rocédromo) o en el exterior, la montafia, en las llamadas escuelas de escalada. Esta
pared puede ser vertical o tener inclinacién, negativa, denominada placa tumbada, o
positiva, llamada cominmente desplome. El ascenso se realizara con el uso de una
cuerda, varios mosquetones y cintas express, un arnés, y un casco. Estos tienen el fin
de proteger al escalador de una caida que seria fatal, o de la caida de alguna roca que
podria finalizar no solo con la carrera del deportista sino también con su vida. En esta
revision se hablara no solo sobre escalada deportiva, una de las dos modalidades mas
famosas del deporte, sino también la de bloque. La escalada de bloque o boulder no
precisa una cuerda y su seguridad se basa colocar varios colchones o colchonetas en
el suelo, para que, en el caso de una posible caida estos protejan al deportista de la
contusidn contra el suelo. El ascenso en esta variante es en gran parte horizontal y

no suele superar los 3 0 4 metros.

Lesiones en escalada

Las caidas eran el mecanismo predominante de lesidn en la escalada clasica en torno
alos afios 90y 2000, y el estrés sobre una articulacién en el intento de un movimiento
complejo es el mds comun en la escalada deportiva actual (1). Gracias al proceso
natural evolutivo del deporte, y al incremento del factor seguridad, se han reducido
la distancia de las caidas. Permitiendo que el deporte varie hacia un plano mucho mas

fisico, afectando esto a la incidencia lesional (1) (7).
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Asi pues, la escalada deportiva ha evolucionado hacia rutas mas cortas vy
demandantes para las extremidades superiores. Al contrario que las vias
tradicionales, las cuales son mas largas y la mayoria del peso era soportado por los
miembros inferiores (1). En la ultima revision disponible sobre las lesiones en este
deporte se clasifica las lesiones de escalada segun el mecanismo lesional o en base a
la localizacidon anatémica de la misma. En el caso del mecanismo se propone que, el
19 al 33% de las lesiones son de ambito crénico o sobreuso, el 28% tratan de lesiones
agudas no traumaticas dadas al superar la carga fisiolégica, y del 10 al 39% se
encuentran las agudas traumaticas que resultan de una caida por altura o el impacto

de una roca (8) (9).

De acuerdo con otros autores, las lesiones como resultado de una gran caida o del
desprendimiento de una roca sobre el escalador, no reflejan las lesiones mas
comunes e incidentes en esta modalidad deportiva (1). Un factor, es el fallo del

equipo, hablandose solamente de un porcentaje del 0,6% (10).

Teniendo en cuenta la localizacidn anatdmica las lesiones mas comunes serian en:

cabeza, espina, hombro, codo, muineca, mano, rodilla, pie y tobillo.

Tabla 1. Lesiones mds comunes en la escalada clasificado por localizacion

anatomica. Adaptado de Cole et al. (2020) (2).

Localizacion Lesion

Cabeza Contusion

Espalda Espalda de escalador, fractura por compresion y fractura del
elemento posterior

Hombro Rotura del SLAP, luxacién glenohumeral, separacion de la
articulacion AC, y desgarros del manguito rotador

Codo Tendinitis del braquial

Muneca Fractura del gancho del hueso ganchoso

Mano Ruptura de poleas y fractura epifisaria por estrés

Rodilla Distensidn isquiotibial/ avulsion y rotura meniscal

Pie y tobillo Esguince de tobillo, neuritis, y bursitis retrocalcanea

Leyenda: SLAP: superior labrum anterior to posterior, AC: acromioclavicular
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En cuanto a las lesiones en la cabeza, se habla de un porcentaje de entre el 1,6 y el
3,6% de danos en la cabeza relacionados con la escalada. Aun asi, estas entran en el
17% de las problematicas que necesitan de busqueda y rescate en la montaia (10)
(11). La mayor parte de estas no son letales, sino que son contusiones, tratandose de
un 70% (11). Aun con todos los riesgos aparentes el uso de esta estrategia de
seguridad es sorprendentemente bajo, puesto que el 86,9% de los escaladores

reporta no haber utilizado nunca un casco (11).

Las relacionadas con la espalda se hayan entre el 1,9 y el 7,1%, y se deben
principalmente a caidas desde altura (10). Estas no tienen por qué ser lineales,
afectan principalmente a la regién toracolumbar causando lesiones de tipo
compresivo (12). Asimismo, la tipica espalda de escalador lleva consigo un aumento
de la cifosis toracica, también de la lordosis lumbar, y una anteriorizacion de la
posicion de los hombros. Causada por un desbalance entre los rotadores internos y
externos del brazo, lo cual los lleva a una musculatura acortada del pectoral (2). Estos
cambios posturales pueden llevar a largo plazo a lesiones como espondilosis, dolor

lumbar crénico o sindrome del desfiladero toracico (13).

El MMSS (miembro superior) tiene una importancia vital en este deporte, asi segin
Giles y col. (2006) la prevalencia de lesiones en MMSS se debe al uso de la fuerza de
este en el dmbito deportivo, en la cual, a mayor dificultad, aparece mayor
importancia de la fuerza y resistencia del MMSS, en concreto de la fuerza de
antebrazo marcada como un factor clave en el rendimiento de los deportistas
escaladores (14) (15). De tal manera, las lesiones en hombros, codos, antebrazo,

muieca y manos refieren entre un 42,6 y un 71,4% de las totales (10) (11).

Dentro de este grupo, el hombro es la segunda estructura mas problematica. La
clasificaciéon divide en traumdticas, mayormente agudas, y por sobreuso (2) (8). El
origen de las lesiones traumaticas suele darse por caidas, resultando en fractura,
separacion de la acromioclavicular, luxacién de la articulacion glenohumeral y
desgarros del manguito (2). A su vez, aparecen algunas por sobreuso que imitan a
otros deportes en los que los brazos pasan por encima de la cabeza, desgarro crénico

del manguito de rotadores, sindrome de del pinzamiento o ““impingment”’, tendinitis
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del biceps, roturas del labrum superior de anterior a posterior (SLAP) (2). En otro
estudio publicado en 2021 se observaron lesiones en el complejo escapulohumeral,
asi como anormalidades en el labrum, tendén largo del biceps y cartilago
relacionadas con la intensidad de la practica. Esto es interesante ya que la estadistica
marca que el 77% de escaladores antes o después presentan dolor incapacitante o
no para la préactica en el hombro. Por lo cual, el autor concluye que este tipo de
lesiones no son influyentes en el grupo de estudio dado que segln Beeler et al. (2021)
mson lesiones poco incapacitantes, es decir, permiten la continuidad de la campafiia
deportiva (16) . Esa afirmacién, estd en contraposicion con Schoffle et al. (2019) que
observa que en la modalidad de bloque o boulder estd aumentando las lesiones de

hombro (17).

En el caso de las patologias que incluyen al codo y al antebrazo, se habla de un 9,1%
de todas las lesiones en escalada (2). La mayoria se dan por cronicidad,
considerandose muy relevante la ruptura distal del biceps (18). En este deporte, se
realiza una flexion constante, tanto de muneca como de dedos, ademas de una
pronacién completa. A partir de esta postura, el biceps braquial se encuentra fuera
de fase y la flexion se produce via el braquial, en esencia. Este hecho genera roturas
del complejo musculo tendinoso del braquial anterior (2). Otra patologia, no menos
relevante es la epicondilitis medial, en vista de la posicion comentada se genera gran
estrés en la musculatura flexopronadora que se inserta en el epicdndilo medial. Su
homoénimo, pero lateral, tiene su origen en el mantenimiento, por parte de los
extensores de carpo, de la oposicidn de la muiieca respecto a los flexores (2). Otras
patologias descritas significativas son las compresivas, como el sindrome del

pronador, o neuropatias del interéseo posterior y el nervio mediano (18) (19).

En relacién con las lesiones de la parte distal del MMSS, la muieca remite un 13,1 %
y los dedos un 52% (17) (20). El posicionamiento de los dedos y mufieca, unico de la
escalada, lleva a lesiones como ruptura de las poleas flexoras, gancho del ganchoso
o fracturas epifisarias por estrés (2). Estas Ultimas son tipicas de nifios o adolescentes
muy enfocados en la escalada vy, a su vez, estan relacionadas con la herramienta de
ejercicio, “campus board” (tabla de entrenamiento) (21). Dentro de las lesiones que

ocurren en los dedos se encuentran la ruptura o desgarro de la musculatura lumbrical
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debida al agarre de bidedo o monodedo en el que los dedos que no estan en contacto
con la pared estdn en maxima flexion para generar mas fuerza. Al contrario, los otros
dos estan extendidos intentando generar fuerza hacia flexion. Debido a la localizacién
anatémica de la musculatura lumbrical, varios de los dedos comparten vientre
muscular, bien el mefique con el anular y el anular con el corazdn, la musculatura
gueda en desventaja mecdnicay se puede dar el desgarro (22). En ocasiones también
llega a consulta distensiones de los ligamentos colaterales de los dedos o capsulitis.
Cabe destacar que, ocurren en mayor medida en instalaciones indoor o de

entrenamiento que en la propia montafia (23).

Por ultimo, la extremidad inferior la cual comprende un rango del 12,7 al 27,6% de
todas las lesiones (9) (11) (17). A priori la mitad de estas tienen su origen en las caidas
desde cierta altura, 48,6% (10) (24). Siendo una de las mas observadas la ruptura del
sustentaculum tali (44). Es de interés mencionar, la influencia de los zapatos (pies de
gato) que se utilizan en la practica, siendo comun el uso de 2,3 tallas menos que las
del dia a dia (25). Esto puede generar patologias como fascitis plantar, metatarsalgia,
hallux valgas, hallux rigidus, neuroma interdigital, neuritis peronea profunda o
bursitis retrocalcanea (19) (25) (26). Por afiadidura, hay dos posiciones que se dan de
forma constante y tienen cierto riesgo: la posicion de talon o “heel hook’’, mediante
la cual se tracciona con la cadera en rotacion externa, realizando fuerza con la
musculatura isquiotibial, y el “drop knee” o bicicleta, a través el cual el escalador
para utilizar la fuerza de sus piernas y mantenerse cerca de la pared, con la punta del
pie apoyada hace una rotacion interna completa de cadera ademads de una flexion
homolateral profunda de la rodilla. La posicion de “heel hook’’pone en riesgo al
corner posterolateral (27). La segunda postura tratada compromete al menisco y al

ligamento colateral medial de la articulacién de la rodilla (28).

Lesion de dedos

Como se ha mencionado con anterioridad, en la escalada son los dedos los que
marcan hasta un 52% dentro del grueso lesional total (2). Segun otros autores, este
porcentaje seria un 41% de todas las lesiones, solamente contando con las ocurridas

en los dedos se hablaria de casi la mitad del total. Pozzi et al. (2016) observaron que
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las lesiones de poleas son las mas incidentes en este deporte (23) (29) (30) (31) (32).
Otros datos interesante observan que las lesiones de poleas son, en general, las que
con mayor frecuencia se diagnostican, representando el 30% de las lesiones en los
dedos y el 12% de las totales (33). Las lesiones en las poleas como tal no tienen por
qué tratarse de rupturas de una o varias. Al contrario, lo habitual es encontrarse con
la lesién denominada como tenosinovitis. La tenosinovitis es un término que describe
inflamacién en la vaina sinovial dentro de la propia vaina tendinosa (34). Estas
lesiones constan de una clasificacion que gradua la severidad dependiendo de
factores como la polea o poleas dafiadas, el nivel de afectacion y la implicacién de los

ligamentos colaterales o musculatura lumbrical (35) (Tabla 2).
Tabla 2. Clasificacion de la severidad de las lesiones de poleas. Adaptado de

Schoffle et al. (2003) (35).

Grado | Distensiones aisladas de alguna polea

Grado Il Ruptura completa de A4 o parcial de A2 o A3

Grado Il Ruptura completa de A2 0 A3

Grado IV Rupturas multiples de varias poleas o ruptura
de A2 o A3 involucrando a la musculatura
lumbrical o a los ligamentos colaterales

Para distinguir entre distensiones o rupturas hay cierta discusién entre autores en
cuanto a la distancia hueso-tenddn, visto con un ecégrafo o una resonancia
magnética, que debiera haber para considerarse una u otra. Iruretagoiena et al.
(2020) propone que la ruptura completa de una polea producird una separacion
hueso-tendén mayor a 2mm de distancia (36). Hauger et al. (2000) describen que un
desgarro parcial de A2 estad entre 0-3mm y completa entre 2-5mm, ademas marca
que una combinacién de rupturas daria entre 5-8mm, basadas estas en lesiones

simuladas a modelos en cadaver (37).

En cuanto a la incidencia entre poleas, A2, A3 y A4 son las que tienen mayor riesgo

de lesion, y la polea A2 es la que con mas frecuentemente se lesiona (38). Schoffle et
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al. (2015) (17) sugieren en base a dos estudios diferentes que hay una mayor
incidencia de rotura en la A4 que en la A2, sin embargo, estudios mas recientes
marcan que la polea mds tendente a lesidén es la A2, dado que, en el mecanismo
lesional principal, la posicion de arqueo, la maxima tensidon recae sobre ella, con
fuerzas de 3 o incluso 4 veces mas que las falanges distales (17) (22) (29). Asimismo,
A2 y A4 son poleas menos deformables y con mayor fuerza antes de romperse,
comparadas con la Al, A3, considerada la mas flexible, y la A5 (38). En cuanto a los

dedos, el que tiene mayor incidencia es el cuarto o anular seguido por el tercero (39).

Por tanto, podemos afirmar que la lesion mas comun se da en el anular en la polea

A2, debido a que en este la fuerza de la polea es significativamente menor (40).

Anatomia

En primer lugar, al hablar de las poleas de los dedos debemos especificar a que se
refiere el equipo, dado que estan dentro de un sistema. Este consiste en una serie de
tuneles osteofibrosos por los cuales pasan los dos tendones de dos musculos, flexor
digital profundo y el flexor digital superficial (41). Los tuneles estan compuestos por
dos tejidos diferentes, el sinovial y el retinacular (poleas), que, por supuesto tienen
distintas funciones. La parte retinacular que se denomina polea. Consiste en
engrosamientos de la vaina. Su funcidn es mantener los tendones flexores
adyacentes a las falanges permitiendo la eficiencia biomecdnica durante la flexion del

dedo.

, l « Suporficialis (FOS)
|

i Flexor Dighorum
H Profundus (FOP)
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Figura 1. Anatomia normal del sistema flexor de poleas del dedo. Tendones flexores
(profundo y superficial) y poleas anulares (A1-A5) y cruzadas (C1-C3). Distancia

tendon al hueso intacta (*) (38).

En segundo lugar, en cada dedo encontramos cinco poleas anulares (A1-A5) y 3
cruzadas (C1-C3), ambos grupos de poleas estan dispuestos a lo largo del dedo por

segmentos, desde

M

[

B [ —
— Paimar l ‘
—— — aponeuross

> [ | g lama
% T - Vertical septa

Transverse metacarpal ligament ——

Figura 2. Vision anatomica de las poleas sin los tendones flexores (42).

la parte distal de la palma hasta la distal de las articulaciones interfalangicas (43). Las
poleas anulares, tienen configuracién de anillo, mientras que las cruzadas tienen
forma de cruz. Las poleas anulares se pueden dividir en base a su zona de insercion,
en aquellas que se insertan en la placa volar y las que lo hacen directamente en el
hueso. En la linea de la clasificacidn, las poleas A2 y A4 son mas gruesas y anchas; se
insertan directamente en el hueso. Ambas dos tradicionalmente se consideran vitales
para prevenir la separacion de los tendones flexores de las falanges, fendémeno
denominado dedo en arco o “bowstringing’”’ (42). La polea A2 se inserta en las
falanges media y la A4 en la proximal. Las otras, Al, A3 y A5, son menos rigidas y no

estdn consideradas poleas osteofibrosas auténticas (29). Se localizan sobre las
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articulaciones metacarpofaldngica (A1), IFP (interfalangica proximal) (A2) y distal

(A3).

Figura 3. Signo de dedo en arco o “bowstringing’’. Elaboracion propia.

Respecto a las cruzadas, la primera se localiza entre A2-A3 y se adhiere a la falange
proximal. C2 se encuentra entre A3 y A4, distal a la articulacién IFD (interfalangica

distal) (44).

Cabe destacar la relevancia de la musculatura lumbrical en los agarres con uno, dos
o tres dedos. Su funcién es la de extender las articulaciones IFP e IFD y flexionar las
MCF (metacarpofaldngica) (45). A pesar el pequefio tamafno de esta musculatura, su
importancia reside en la proximidad de esta al SPFD, influyendo en la graduacion de

sus lesiones.

Mecanismo lesional

La lesién de distensidn o ruptura de poleas se puede dar cuando el agarre en arqueo
y la carga al tenddn ocurre de forma excéntrica, el riesgo aumenta
considerablemente (38). Esto se denomina lesidn traumatica aguda sin impacto (46).
La presa objeto a estudio consiste en una flexién a mas de 902 de la articulacién IFP
(interfaldngica proximal) y una hiperextensién de la IFD (interfaldngica distal), esto
segun Vigoroux et al. (2016) (46) pone una tensién en la A2 36 veces mayor que en
un agarre “sloper” el cual el agarre es con la palma de la mano abierta (47). Algunos
autores hablan sobre una flexién de 1002 en la IFP y 2102 en la distal. A medida que
disminuye la distancia entre las falanges, el sistema de poleas puede ejercer mayor
tension. Debido a que, al aumentar la distancia entre los tendones flexores y el hueso
por encima de la IFP, los ligamentos anulares se ven mas comprometidos, por tanto,
ejercen mas tensién (22). De tal manera que, los escaladores mds experimentados

sufren mayor numero de lesiones por sobreesfuerzo que lesiones agudas (48). Se
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habla entonces, de que el mecanismo lesional genera lesiones agudas, pero también

crénicas y, de ahi la importancia de su prevencién.

Diagndstico

El diagndstico actual de esta patologia se realiza en base a una combinacion entre
signos clinicos como dolor en la cara palmar de los dedos, déficit de fuerza, hinchazén
y a una ecografia de la zona (22) (49). Para los signos clinicos se propone un test de
provocacion, basado en la flexion resistida desde las falanges distales de los dedos
para ver si desarrolla sintomatologia y si esta afecta a la pérdida de fuerza (22). A su

vez, se presiona en la zona dolorosa.

La ecografia tiene gran resolucidn, relativamente bajo costo, facil uso, accesibilidad y
una capacidad de imagen dinamica para el diagnéstico. Se cuantifica la cantidad de
“bowstringing’’ o cuerda de arco, mayor de 2 mm se considera ruptura completa. La
medicion es en la falange media. Iruretagoinea-Urbieta et al. 2020 lo midieron con la
articulacion metacarpofalangica neutra, la articulacion IFP a flexion de 402 y la IFD a
109 de flexion (49). También se recomienda hacer la ecografia dinamica pera ver la

cantidad de arco en distintas posiciones.

Tratamiento

El tratamiento actual depende del grado de ruptura o distensién de la polea, y de la
sintomatologia del paciente. Lutter et al. disefiaron una tabla de tratamiento segun

los dos factores descritos con anterioridad (50).

En esta la terapia conservadora esta basada en descanso, tratamiento
antiinflamatorio, bien sea mediante AINES (antiinflamatorios no esteroideos), banos
de contraste, termoy crioterapia, masajes con cepillo e incluso abrasiones con cepillo
(49). Asimismo, el vendaje recomendado por la ultima evidencia cientifica es el
denominado vendaje en H alrededor de la articulacién afectada, bien sea la IFP o la
IFD, debido a que ha demostrado aumentar la fuerza de los dedos lesionados un 13%

en la posicién de arqueo, comparado a otros métodos de vendaje (38).

11
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Prevencion

En prevencion de las lesiones de los dedos de la escalada existe una ausencia
abrumadora de literatura cientifica. Se encuentra estudios de asociacién, pero no de
causalidad, de una serie de caracteristicas. Estas son, el fortalecimiento de los
tendones, entrenamiento de musculatura opositora, y el trabajo en flexibilidad (51).
Se menciona los métodos de entrenamiento basados en poco peso, mucho nimero
de repeticiones, ademas del uso de regletas para colgarse (“hangboards’’) para el
fortalecimiento de los dedos (51). Tiempo de descanso suficiente tras las sesiones,
entrenamiento de elementos técnicos de la practica. Algun estudio prometedor habla
sobre el vendaje en H como método preventivo de ruptura de poleas (38) (49) (51).
Un calentamiento estructurado también parece ser positivo para el aumento

fisiolégico del “bowstringing”’ hasta un 30% (38).

Justificacion del TFG

La escalada es un deporte que tiene un crecimiento exponencial desde la entrada de
los 2000. A menor velocidad que el niUmero de practicantes, la informacion respecto
a la escalada también esta en aumento, aun asi, se presenta poca evidencia cientifica
a la que acudir, si se busca métodos preventivos o de tratamiento. Por tanto, los
profesionales no tienen literatura a la que acudir para ofrecer correctos cuidados
sobre estos pacientes. Asimismo, no se encuentran asociaciones firmes y directas
entre factores de rendimiento, o programas que midan de igual forma una variable.
Por consiguiente, se motiva a la investigacion de tal forma que se pueda estandarizar
una forma de abordar a este tipo de pacientes, con caracteristicas propias de la
disciplina dado, su gran valor en la prevencién, tratamiento y en la busqueda de

rellenar el gran nicho de desinformacion que se presenta en la actualidad.
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OBIJETIVOS
Objetivo principal

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado es hacer una revisidn
bibliografica sobre la literatura cientifica actual en relacién con los predictores del
rendimiento en la escalada, su relacion con el indice lesional, y el entrenamiento con

el sobre un dispositivo “hangboard”.
Objetivos secundarios

e Estudiar los efectos de los planes de entrenamiento en regletas para la
prevencion de ruptura de poleas.

e Comparar los efectos de las diferentes intensidades de entrenamiento y sus
consecuencias en relacidn con las variables medidas.

e Observar cuanto tiempo es necesario aplicar un programa de entrenamiento
para obtener beneficios.

e Encontrar los factores mas determinantes a la hora de tener un mayor
rendimiento en el deporte.

e Comparar si los factores de rendimiento hallados son los mismos en la
poblacién masculina y femenina.

e Examinar si los estudios propuestos sobre entrenamiento son aplicables a la
poblacién aficionada que practica el deporte.

e Buscar la asociacién entre el rendimiento, segun los factores descubiertos, y
la prevencion de lesiones.

e Encontrar las estrategias actuales para la prevencion de lesiones de poleas en
la escalada.

e Proponer un ensayo clinico aleatorizado controlado basado en las
conclusiones recogidas sobre lo recogido en la revisién para escaladores

aficionados.
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MATERIAL Y METODOS
Fuente y busquedas de datos

Las fuentes de informacion que se han utilizado para la busqueda bibliografica son
principalmente, PubMed, Science Direct y PEDro, dado que son las que mas
informacién contienen sobre el tema elegido. Asimismo, se afiadié articulos tras
consultar la bibliografia de otros articulos, debido a que se consideraron relevantes

para la investigacién.

El equipo investigador decidid que la busqueda bibliografica se dividiera en dos
distintas. En primer lugar, se realizd la recopilacidn de los estudios que trataran sobre
los determinantes para el rendimiento en la escalada, en hombres y mujeres, por
supuesto. En segundo plano, la busqueda fue destinada a los articulos que hablasen
sobre diferentes métodos de entrenamiento con el uso de la herramienta

“hangboard”.
Estrategias de blisqueda

En primer lugar, se traté de realizar la busqueda mediante la palabra PICO, siendo
esta (“climbing’’) AND (“mountaineering’’) AND(“exercise’’) OR (“physical exercise”)
OR (“prevention”) OR (“treatment”) AND (“pulley rupture’’) OR (“pain’). Esta
primera busqueda se desechd vista la pareja especificidad de esta y la ausencia de

literatura.

77 o

El equipo se sirvid de las palabras clave: “hangboard training”, “climbing”, “rock
7 o

climbing injuries”, “performance’ y “rock climbing”. La busqueda se realizé con el

uso de los conectores voléanos AND y OR.

En un primer momento, la fecha de articulos no se limité debido a la escasez de
literatura acerca de escalada, a pesar de ello, después se limitd a 10 afios atras y

actualidad.

Dada la especificidad que permite Science Direct, para aumenta la precision se utilizo
la herramienta de busqueda avanzada. En el apartado “titulo, resumen, palabras

calve” se afiadieron las siguientes palabras segun la busqueda a realizar.

- Busqueda para los determinantes del rendimiento: “ performance”
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- Busqueda para el entrenamiento: “climbing”’
Diagrama de flujo

Una vez concluida la busqueda, se realizaron dos diagramas de flujo para explicar los
criterios de elegibilidad de los articulos. Cada uno pertenece a una de las busquedas.

(Figura 3y Figura 4).

Enla busqueda sobre los determinantes que influyen en el rendimiento de la escalada

se encontraron un total de 732 articulos, segun se ve a continuacién:
- PubMed (n=8): “performance’” and “rock climbing’’
- Science Direct (n=14): “performance’ and “rock climbing”
- PEDro (n=1): “performance’ and “rock climbing”’

- Busqueda cruzada (n=5)

En total en la recogida de datos, se identificaron un total de 6 articulos duplicados.
De los 22 restantes, 13 se eliminaron tras haber leido titulo y resumen, quedando asi
un total 9. De todos ellos, se consiguid el texto completo de 7. Se elimind 1 debido a

la irrelevancia con el tema. Por lo tanto, se incluyeron 6 articulos en total.

Conforme a los criterios de calidad, se utilizé la escala STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (Anexo 2) y la PEDro
(Physiotherapy Evidence Database) (Anexo 1).
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Palabras clave utilizadas: “performance”, “rock climbing”’
M
Busqueda Pubmed Blsqueda Science Direct Busqueda PEDro Busqueda cruzada
Criterios: ensayo clinico Criterios: Criterios: ensayo (n=5)
clinico
(n=8) “titulo, resumen, palabras:
performance climbing” (n=1)
< (n=14)
©
o
©
-
5=
€
7] Articulos Totales (n =28)
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v
Articulos encontrados Articulos duplicados
»
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(n=6)
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S
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(n=22) ——
(n=13)
c
°
Q
o
9
0 . i .
(7] Articulos seleccionados con tituloy B L
Articulos eliminados por no
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—
A 4
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%0 oo
Q 8 (n=7) Articulos eliminados por no ser
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(n=1)
A4

Estudios incluidos en la revision bibliografica

(n=6)

Figura 4. Diagrama de flujo de la primera busqueda. Elaboracion propia.
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En segundo lugar, para la busqueda de diferentes métodos de entrenamiento, se

encontraron 11 articulos, explicados a continuacidn:

- PubMed (n=5): “hangboard training and climbing”
- Science Direct (n=5): “hangboard training and climbing”

- Busqueda cruzada (n=1)

Entre los articulos de esta busqueda, no se encontraron duplicados. Tras leer titulo y
resumen titulo y resumen la busqueda se redujo a 5 articulos. Se tuvo en cuenta que
todos los articulos obtenidos en la busqueda tuvieran una puntuacién en la escala

PEDro mayor a 6 puntos para darle validez a la revision.
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Riesgo
Sesgo

Articulos con texto completo

(n=5)

S

0

g Articulos con PEDro >6

©

> (n=5)

9

[7]

('
—

A

Palabras clave utilizadas: “hangboard training”’, “climbing”
)
Busqueda Pubmed Busqueda Science Direct Blsqueda cruzada
(n=5) (n=5) (n=1)
[ =
°
o
© 4
S
b .
'..g Articulos Totales (n =9)
[}
=
A4
Articulos encontrados Articulos eliminados tras leer el
(n =9) > tituloy resumen
— (n=4)
)
c A 4
0
8 Articulos seleccionados con titulo y
% resumen
wn (n=5)
—
A 4

»
(]
N
=
v}
=

Estudios incluidos en el proyecto de investigacion

(n=5)

Figura 5. Diagrama de flujos de la segunda busqueda. Elaboracion propia.

21




TFG Fisioterapia 2023

Criterios de inclusién y exclusion

Se desarroll6 una serie de pardmetros para aumentar la especificidad de la busqueda
entre la bibliografia. Debido a la realizacién de dos busquedas, encontramos un

criterio que difiere.
Criterios de inclusion:

- Estudios realizados en humanos
- Pacientes adultos (>18 afios)
- Estudios que informen sobre resultados propios
- Criterio de inclusién distinto:
a. Estudios realizados sobre los factores que intervienen directamente
en el desarrollo del rendimiento
b. Estudios sobre entrenamiento de escalada basado principalmente en

“dead hang’’ isométrico en “hangboard”
Criterios de exclusion:

- Estudios no realizados en humanos
- Estudios que no informen sobre resultados propios

- Articulos que no fueran, bien en inglés o espafiol

Calidad metodoldgica

Conforme a los criterios de calidad, se evalué la calidad metodolégica de cada articulo
segln el tipo de estudio. En cuanto a los ensayos clinicos aleatorizados controlados o
ECAs se utilizé la escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database) (Anexo 1). Esta
evalla la relevancia de los estudios en funcidn de la validez interna, externa y
estadistica (Tabla 3 y Tabla 6). Estd compuesta por 11 criterios y la maxima
puntuacién posible es de 10, debido a que el primer criterio no se tiene en cuenta.
Para los estudios observacionales se utilizd la escala STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational Studies in epidemiology) (Anexo 2). Esta consiste en una
lista de 22 puntos, los cuales tienen en cuenta diferentes secciones de un articulo:

titulo, resumen, introduccion, metodologia, resultados y discusién (Tabla 4).
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Asimismo, se analizé el factor de impacto de las revistas a las que pertenecian los
articulos, el ano de publicacién y la categoria o cuartil en la que se encontraban los
articulos. Este andlisis ayuda a conocer la relevancia de las revistas a las que
pertenecen. A pesar de ello, debido a la especificidad de la busqueda y la novedad
del deporte en la literatura cientifica, la relevancia de las revistas en las cuales
aparecen los articulos no es todo lo alta que en un futuro pudiera ser. A su vez, se
consultaron las bases de datos de JCR (Journal Citation Reports) y SIR (SCimago

Journal Country & Rank) (Tabla 5y Tabla 7).

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de los resultados se ha utilizado un valor P menor a 0,05.
Si el valor P es menor a dicho niumero se considera el resultado estadisticamente

significativo.
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Tabla 3. Escala PEDro para la primera busqueda. Elaboracioén propia.

Autor et al. (afo) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
Heyman et al. (2009) (52) Si Si No Si No No No No Si No Si 4/10
Deyhle et al. (2015) (53) Si Si No Si No No No No Si Si Si 5/10
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Autor et al. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (11 |12 (13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 | Total
(aiio)

Grant et Si | Si Si Si Si Si Si No | No |Si No | Si No | Si Si Si No | Si Si Si No | Si 16/22
al.(2010) (54)

Macdonald et | No | Si Si Si Si Si Si No | Si Si Si No | Si Si Si Si No | Si Si No | Si No | 16/22
al. (2011) (55)

Schweizer et Si | Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No | Si No | No | Si Si Si Si No | 18/22
al. (2007) (56)

Wall et al. Si | Si Si Si Si Si Si Si No | Si Si Si Si Si Si No | No | Si Si Si Si Si 19/22
(2004) (57)
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Tabla 5. Factor de impacto de la primera busqueda. Elaboracion propia.

Journal Citation Reports (JCR) SCImago Journal & Country Rank (SJR)
Autor et al. (afo) Revista Factor Categoria Posicion en | Factor Categoria Posicion en
impacto categoria impacto categoria
Grant et al. (2010) (54) Journal of 0’928 Sports Sciences-SCIE Q2 1,154 Sports Science Q1
Sports
Sciences
Macdonald et al. (2011) Wilderness & 0,920 Public, Environmental & Q4 0,314 Emergency Q2
(55) Environmental Occupational Health Medicine
Medicine SCIE
Schweizer et al. (2007) (56) | Isokinetics and 0,162 Physical Therapy, Sports Q4 0,189 Physical Therapy, Q4
Exercise Science Therapy and Sports Therapy
Rehabilitation and Rehabilitation
Heyman et al. (2009) (52) Medicine and 3,707 Sport Sciences- SCIE Q1 1,636 Sports Science Q1
Science in
Sports and
Exercise
Deyhle et al. (2015) (57) Journal of 1,978 Sport Sciences- SCIE Q2 1,248 Sports Science Q1
Strength and
Conditioning
Research
Wall et al. (2004) (53) Journal of 0,923 Sport Sciences- SCIE Q2 0,665 Sports Science Q2
Strength and
Conditioning
Research
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Autor et al. (afo) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
Devise et al. (2022) (58) Si Si No Si No No No Si Si Si Si 7/10
Medernach et al. (2015) (59) Si Si No Si No No No Si Si Si Si 7/10
Mundry et al. (2021) (60) Si Si No Si No No No Si Si Si Si 6/10
Lépez et al. (2019) (61) Si Si No Si No No No Si Si Si Si 7/10
Hermans et al. (2022) (62) Si Si No Si No No No Si Si Si Si 7/10
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Tabla 7. Factor de impacto para la segunda busqueda. Elaboracion propia.

Journal Citation Reports (JCR) SCImago Journal & Country Rank (SJR)
Autor et al. (afo) Revista Factor Categoria Posicion en | Factor Categoria Posicion en
impacto categoria impacto categoria
Devise et al. (2022) (58) | Frontiers in Sports | 0,66 Sports Sciences-ESCI Q3
and Active Living
Lépez et al. (2019) (61) | Journal of Human 1,664 Sport Sciences- SCIE Q3
Kinetics
Medernach et al. (2015) | Journal of Strength | 1,978 Sport Sciences- SCIE Q2 1,248 Sports Science Q1
(59) and Conditioning
Association
Mundry et al. (2011) Nature 36,2 Multidisciplinary Ql 17,598 Multidisciplinary | Q1
(60) Sciences
Hermans et al. (2022) Frontiers in Sports | 0,66 Sports Sciences-ESCI Q3
(62) and Active Living
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RESULTADOS

Este apartado se divide en base a las blsquedas realizadas: “performance’ en “rock

climbing” y “hangboard training”.
“Performance” / “Rock climbing”

En este apartado se busca mediante diferentes pruebas cuales son los factores,
principalmente grupos musculares, que influyen en el rendimiento en escalada. Las

variables que se miden son: fuerza, resistencia, flexibilidad y rendimiento (Tabla 8).
Fuerza

La fuerza se ha evaluado en todos los estudios de esta busqueda (52) (53) (54) (55)
(56) (57). Las variables mas relevantes que se han analizado son: fuerza prensil, de
dedos, de muieca y de flexores de codo. Cuatro de los estudios miden la fuerza
prensil (52) (53) (54) (55). Solamente dos lo realizan mediante una dinamometria
clasica. Macdonald et al. (55) observaron que la dinamometria en el grupo escalador
fue mayor en un 7% que en el grupo aerébicamente activo, pero no de forma
significativa. Ademas, incluso al normalizarse este dato con el peso el resultado
aumenta a una 12% pero sigue sin ser significativo. El otro estudio de Grant et al. (54)
menciona que su grupo de escaladores de élite obtuvieron mayores valores en ambas
manos que los escaladores recreativos, pero no que los no escaladores. Cabe
destacar que en este estudio se analiza el agarre en pinza y no se hallaron diferencias

significativas entre los 3 grupos.

En cuanto a la fuerza de dedos, el estudio de Wall et al. (57) representd la fuerza de
dedos midiéndola con un aparato especifico basado en el uso de las poleas. En este
el agarre esta situado justo por encima del hombro de la mano a testar y con el brazo
extendido permite el apoyo de la falange distal de 4 dedos, es decir, sin uso del
pulgar, el angulo formado es de unos 902 en la articulacién interfalangica proximal.
Mediante esta prueba y, habiendo normalizado los resultados se obtuvo una
correlacién significativa entre la fuerza de dedos y el rendimiento en la modalidad de
bloque, debido a que el grupo experto obtuvo diferencias significativas en estos
valores respecto al intermedio y moderado. Grant et al. (54) estudiaron este

pardmetro mediante una contraccion isométrica maxima en posicién de sedestacién
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con 4y con 2 dedos (el indice y el corazén). Observaron que las escaladoras de élite
obtuvieron mejores valores en ambas variables que el grupo de mujeres
aerdbicamente activas, pero solo en el de 4 dedos con el grupo de escaladoras
intermedias. Macdonald et al. (55) alcanzaron los valores mediante un dinamémetro
novel de para los flexores de los dedos, asi se vio que la fuerza de dedos y la fuerza
de dedos normalizada con el peso fueron mayores en un 22 y 25% en el grupo de
escaladores que en el control, de manera significativa. En el estudio de Schweizer et
al. (56) se evalud este valor con un isocinético para medir la fuerza tanto concéntrica
como excéntrica de la articulacién interfaldngica proximal aislada (dedo corazén y
anular), y del conjunto de flexores de los dedos haciendo un movimiento combinado
desde la flexion de la interfaldngica distal, proximal y también la metacarpofalangica.
Los resultados del estudio al normalizarse marcan que hay una correlacion entre
mayor fuerza del conjunto de los flexores y mayor nivel de escalada de manera
significativa, pero no hallaron correlacién con la fuerza de dedos. En el estudio de
Deyhle et al. (53) se realiz6 ejercicios que fatigaran un grupo muscular especifico y
después se realizd una prueba de rendimiento en el panel de escalada. Uno de los
grupos musculares fue los flexores digitales, de tal forma que se pidi6 al sujeto que
mantuviese un agarre en una posicion especifica al 25% de la contracciéon maxima
voluntaria hasta que ya no pudiese soportar los requerimientos minimos del
ejercicio, en ese momento se paso al panel. Se observé que comparado al grupo
control tras este ejercicio se logré completar menos movimientos, de manera
significativa (p< 0,0001), a su vez comparado con los otros grupos musculares
comparados el de los flexores de dedos fue el que mds influyé en la reduccién de

movimientos conseguidos en pared (p< 0,05).

El siguiente valor es la flexion de mufeca, esta se mide sélo por Schweizer et al. (56),
lo hacen mediante el uso de un isocinético para comprobando la fuerza concéntrica
y excéntrica de esta, permitiendo un movimiento de unos 309. Los resultados marcan
que la fuerza de muneca esta asociada al nivel de escalada, aunque de forma minima,
aunque al normalizar los datos esta asociacion se vuelve bastante mas significativa

con el nivel de escalada tanto a vista como el de red point (p< 0,001).

30



Ibai Gil Muruzabal

Por ultimo, Deyhle et al. (53) evaluaron la importancia de la flexion de codo mediante
el niumero de movimientos que era capaz de realizar tras la fatiga de este grupo
usando el 25% de la fuerza isométrica maxima voluntaria con dos poleas. Comparado
con el grupo control tras esta fatiga se realizaron menos movimientos, de manera
significativa (78 movimientos). Por tanto, este estudio sugiere que es un grupo

importante para el rendimiento del deporte.

En conclusién, la fuerza es un factor muy determinante en este deporte, en concreto
la fuerza de dedos, visto en la disminucion del rendimiento al fatigarlo (53), o a sus
niveles superiores en poblaciones élite o expertas respecto a los grupos recreativos
o0 aerdbicamente activos (54). Asimismo, la fuerza en la flexién de muiieca esta

asociada con un mayor nivel de practica deportiva (56).
Resistencia

La resistencia se ha evaluado en varios de los estudios presentados (53) (54) (55) (57).
Las variables mas representativas son: la resistencia en el complejo escapulohumeral

y en los abdominales.

La resistencia en el complejo escapulohumeral fue evaluada segin Grant et al. (54)
mediante dos métodos, el tiempo mantenido en posicion de maxima flexion de
brazos en dominada, de manera que su barbilla quede por encima de la barra, y
realizando el mayor numero de tracciones de brazos hasta llegar al fallo. Los
resultados mostraron no hubo diferencias significativas en la segunda prueba entre
grupos. En la primera, la significancia queda al borde (p= 0.05) por lo que se sugiere
que las escaladoras de élite pueden rendir durante mas tiempo en esa posicion que
las recreativas y las no escaladoras. Macdonald et al. (55) midieron esta variable con
el tiempo mantenido en posicion de maxima flexién de brazos en dominada, de
manera que su barbilla quede por encima de la barra. Los resultados muestran que
la resistencia en el caso de los escaladores de bloque es un 33% mayor que en los no
escaladores. Wall et al. (57) midieron esta con una polea, el sujeto ejerce fuerza con
el brazo a 902 de flexidén de codo y el antebrazo perpendicular al suelo realizando una
traccion maxima durante 3 segundos. Esto mostré diferencias significativas entre el

grupo de expertos y los otros dos, intermedios y moderados.
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La resistencia del complejo abdominal estd medida en dos estudios (54) (55). Grant
et al. (54) la midié con un ejercicio de curl abdominal, en el cual el sujeto estaba
tumbado con las rodillas a 902 y debida deslizar las manos por el suelo hasta una
marca mientras flexionaba el tronco. Los datos marcaron que no hay diferencias
significativas en estos valores. El estudio de Deyhle et al. (53) tratd de fatigar los
flexores lumbares previamente a una prueba de rendimiento en el panel, mediante
el mayor tiempo posible aguantando en la posicion pedida de sit-up abdominal con
el 25% de contraccidon isométrica maxima voluntaria. Los resultados marcan que el
numero de movimientos completados tras la fatiga de esta musculatura no fue

distinto de manera significativa al control.

En definitiva, la resistencia en el complejo muscular escapulohumeral es necesaria
tenerla en cuenta, en especial al realizar escalada en rutas con mayor nivel de
inclinacion positiva (53) (57). A su vez, estos estudios no han logrado asociar el

rendimiento de la practica a mayores niveles de resistencia abdominal (54) (55).
Flexibilidad

La flexibilidad es una capacidad que te ofrece un mayor rango de movimiento,
importante en un deporte como la escalada. Dentro de esta solamente se ha medido
el parametro de flexibilidad de cadera. Grant et al. (54) la midieron mediante dos
pruebas, el sit-and-reach-test, sentado con las piernas rectas se pide que toque lo
mas cercano a las puntas de sus pies y mantenga la posicién durante 3 s. También
mediante el levantamiento de la pierna contra la pared con los brazos apoyados. Los
datos marcan que estas dos variables no son significativas. Wall et al. (57) la midieron
mediante 3 movimientos, flexidn frontal de cadera apoyado con la rodilla flexionada,
rotacién lateral de cadera con la cadera a 909, flexién y abduccién laterales. Los
resultados no obtuvieron una relacion significativa entre el rendimiento en ruta o

bloque y flexibilidad.

En resumen, no se ha conseguido asociar el grado de flexibilidad con un mayor nivel

de practica deportiva.
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Rendimiento

La variable rendimiento es muy extensa y estd medida en 3 estudios. Wall et al. (57)
comparan sus tres grupos de estudio en 10 rutas iguales de bloque. En esta prueba
los resultados marcan resultados significativos entre el grupo experto y los otros dos,
por lo que se asocia esto con un mayor rendimiento en la disciplina. En Ia
investigacion de Heyman et al. (52) se observé la variable en dos momentos
diferentes y con 4 tipos de recuperaciones distintas, inmersion local en agua fria,
electroterapia, recuperacion pasiva y activa en un cicloergdmetro. Los resultados
marcaron que se mantiene el rendimiento bien sea con inmersion local en agua fria
0 con recuperacion activa. Por ultimo, en el estudio de Deyhle et al. (53) se prefatigd
al sujeto un grupo muscular: flexores de codo, de dedos, aductores de hombro o
flexores lumbares. Se concluyd al comparar con el control que el rendimiento
disminuia cuando mas al fatigar los flexores de dedos (p< 0,0001) y los de codo (p=
0,02). Los flexores de dedos fueron mas influyentes que el resto de condiciones de

manera significativa (p< 0,05).

Por tanto, se puede concluir que los grupos expertos tienen un mayor nivel de
escalada que la poblacion general y, que, en el momento de una competicién, al
precisar de una recuperacidon, se recomienda la inmersiéon en agua fria o la

recuperacion activa en un cicloergémetro (52) (53) (57).
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Tabla 8. Resumen de articulos sobre factores influyentes en el rendimiento. Elaboracion propia.

Autor et al. (afio)

Participantes

Variables medidas

Resultados

Grant et al. (2010) (54)

N=30 (M)
G1=10 escaladoras élite
G2=10 escaladoras recreativas

G3= 10 mujeres fisicamente activas

Fuerza dedos:

1. Dinamometria manual

2. Test de traccidn a una mano especifico con 4 dedos, después con 2
3. Pinza: dinamometria (pulgar e indice)

No hay diferencias significativas entre grupos en los
tests:

- Sit and reach

- Elevaciones laterales de piernas

G1=12 escaladores de bloque
G2= 12 sujetos aerdbicamente
activos

Resistencia del complejo escapulohumeral: test isométrico
Resistencia de los abdominales: test isométrico

Edad: Flexibilidad de cadera: - Dominadas
G1=31.3 1. Distancia de calcdneo a calcaneo en posicion supina con piernas abiertas sin - Distancia entre calcdneos
G2=24.1 doblar rodillas - Curl-up abdominal
G3=28.5 2. Sit and reach test En la prueba de mantenimiento de la dominada
3. Contra pared elevaciones laterales de pierna flexionada las escaladoras de elite actian mejor que
Fuerza del complejo escapulohumeral: G2y G3, el valor p esta en el umbral, 0,05, por lo que
1. Mantenimiento al fallo de posiciéon en dominada con barbilla por encima de barra | diremos que se sugiere
2. Dominadas al fallo Para la variable de fuerza de dedos el G1 ha obtenido
Resistencia abdominal: curl-up abdominal mejores resultados con 4 dedos que los otros dos
grupos y con 2 dedos que el G3
No hay diferencias entre grupos en fuerza de pinza
Macdonald et al. (2011) (55) N=24 (H) Fuerza de prension manual y especifica de dedos: dinamometria La dinamometria especifica de dedos fue mayor en G1

(p=0,001), la dinamometria manual fue mayor en G1,
pero no de manera significativa
La resistencia abdominal fue similar entre grupos

G1=6 escaladoras moderadas
G2= 6 escaladoras intermedias
G3=6 escaladoras expertas
Edad:

G1=128

G2=128.7

G3=30.3

Fuerza:

Especifica de mano/dedos = prueba de fuerza isométrica
Fuerza isométrica con brazo a 902

Flexibilidad:

Flexién frontal de cadera

Rotacion lateral de cadera

Abduccidn lateral de pierna

Edad: La resistencia del manguito de rotadores fue bastante
25.3 mayor en G1 (S)
Schweizer et al. (2007) (56) N= 25 (H) Fuerza: Al normalizar los resultados, los 3 movimientos se
Edad: Flexion de mufieca= test en isocinético (concéntrico-excéntrico) encuentran correlaciones significativas con el mayor
32.2 Flexidn de articulacién interfalangica proximal = test en isocinético nivel de escalada, a excepcion de la flexion de la
Flexién de dedos= test en isocinético articulacion interfalangica proximal
Wall et al. (2004) (57) N= 18 (M) Rendimiento en bloque: 10 rutas de bloque Diferencias significativas en test de rendimiento entre

los 3 grupos (p< 0,05)

Fuerza especifica: diferencia significativa entre G3 y
G2 para la prueba isométrica, y la fuerza isométrica
con brazo a 902

Diferencias significativas entre G3 y G1 para las 4
variables

No se encuentra correlacion entre flexibilidad y
rendimiento en escalada

Leyenda: N: numero de participantes, H: hombres, M: mujeres, G1: intervencion 1, G2: intervencion 2, G3: intervencion 3, S: significativo, *P< 0.05

34
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Autor et al. (aiio)

Participantes

Variables medidas

Intervencion

Resultados

Deyhle et al. (2015) (53)

N=11 (H)
Escalada sin fatiga previa
Con fatiga de:
o Flexores de dedos
o Aductores de los hombros
o Flexores de codo
o Flexores lumbares

Mediciones, sujetos visitan el gimnasio
6 dias diferentes

Rendimiento: test en pared (n2 de
movimientos de mano logrados)
Fuerza:

Contraccién isométrica voluntaria
maxima:

Cada dia que los sujetos lleguen haran
un procedimiento:

1. Escalada sin fatiga

2. Fatiga al 25% de la CIVM de uno de los
grupos musculares propuestos, hasta
no lograr los requerimientos minimos
del ejercicio

Reduccién significativa entre el control comparado
con la prefatiga en flexores de codo (p= 0,02) y dedos
(p< 0,0001)

Movimientos tras prefatiga en flexores lumbares y
aductores de hombros no obtuvieron cambios
significativos

Cambios significativos tras prefatiga en flexores

Ratio de esfuerzo percibido:
cuestionario

Frecuencia cardiaca: toma de
frecuencia cardiaca sentado
Lactato: muestras de sangre arterial

tras final de la reparacion, tras final de
segundo ejercicio

Métodos de recuperacién (20 m):

1. Pasivo

2. Activo

3. Electroestimulacion

4. Inmersion local en agua fria

Edad: Dinamodmetro manual (dedos) digitales comparado con el resto de las condiciones
27.7 Dinamdmetro Takei de espalda y pierna (p<0,05)
Actividad muscular: Electromiografia
en la musculatura que interviene
Heyman et al. (2009) (52) N=13 (M) Rendimiento: escalada hasta el fallo en | 4 semanas de estudio, mediciones al | Mantenimiento de rendimiento en ejercicio 2 al usar
Edad: ejercicioly 2 llegar, tras calentamiento, tras primer | recuperacion activa o inmersién en agua fria, no tras
27.1 Fuerza: dinamometria manual ejercicio, tras final del primer ejercicio, | electroestimulacién o pasivo

Fuerza: menor antes del ejercicio 2 que antes del
ejercicio 1

REP: disminuye en recuperacidén, pero se mantiene
mas alto antes del segundo ejercicio que antes del
primero

FC: era mayor durante la recuperacion activa que el
resto (p< 0,001)

Lactato: se reduce con los 4 métodos (p< 0,001),
siendo con el que mas se reduce el activo

Leyenda: N: numero de participantes, H: hombres, M: mujeres, n2: nimero, CIVM: contraccién isométrica voluntaria mdxima, m: minutos, REP: ratio de esfuerzo percibido, FC: frecuencia cardiaca, *P< 0.05
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“Hangboard training”

En este apartado, se analizan los efectos del entrenamiento sobre regletas a
diferentes intensidades y parametros visto que los flexores de dedos son el factor
mas influyente en el rendimiento dentro de la escalada. Por lo tanto, se miran las

variables de: fuerza y resistencia (Tabla 9).
Fuerza

Esta variable aparece en todos los estudios recogidos en la busqueda (58) (61) (59)
(60) (62). Devise et al. (58) realizaron tres programas, de 4 semanas, basados en
suspensiones intervalicas al 60, 80 o 100% de la fuerza maxima de la articulaciéon
metacarpofalangica dos veces por semana. Los resultados fueron una mejora muy
significativa de la fuerza méxima de los grupos que entrenaron a intensidad de 80y
100% de intensidad en comparacién con los grupos control (p< 0,001). No se
presentaron diferencias significativas en el grupo control, tampoco en el grupo que
entrend a 60% de su fuerza maxima. Lopez et al. (61) propusieron para un programa
de 8 semanas basado en las suspensiones en dos bloques de 4 semanas, estos podian
ser: procedimiento 1, 4 semanas de suspensiones maximas con el maximo de peso
lastrado y otras 4 semanas también en suspensiones maximas pero en la regleta mas
pequefia posible; procedimiento 2, 4 semanas de suspensiones maximas con el
maximo de peso lastrado, tras esto 4 semanas con suspensiones intermitentes en la
regleta mas pequefia posible; el ultimo procedimiento, trata de 8 semanas de
suspensiones intermitentes en la minima regleta posible. Se midié la fuerza con una
suspensién sobre una regleta de 15 mm durante 5s con el maximo lastre posible. El
estudio no presenta los datos del test de fuerza, pero, a pesar de ello, se encuentra
en resultados una asociacion entre el aumento de fuerza y de resistencia tras 4y 8
semanas de entrenamiento (p< 0,001). Por lo que, se puede sugerir que se el
procedimiento que obtuvo una mayor mejora en la resistencia obtuvo mayor mejora
en la fuerzay, este es el procedimiento de suspensiones intermitentes, también el de
suspensiones maximas, pero en menor proporciéon. Medernach et al. (59)
compararon el entrenamiento de boulder con un programa de 4 semanas 3 veces por
semana de entrenamiento basado en suspensiones isométricas a diferentes grados y

tracciones. Se midid la fuerza mediante una dinamometria manual. Hubo un aumento
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significativo en esta tras la intervencién comparado con el grupo control (p< 0,001).
Mundry et al. (60) midieron la fuerza mediante una dinamometria, primero estandar,
y después con diferentes tipos de pinzas usando el dedo pulgar en oposicién con
otro/s. Se compard 3 grupos, uno control que realizaba entrenamiento regular de
escalada de 2 a 3 veces por semana, otro que realizaba suspensiones en regletas lo
mas pequeias posibles y otro que también realizaba suspensiones, pero afiadiendo
lastre, ambos de 2 a 3 veces por semana. Los resultados marcaron que el grupo 3
consiguié una mayor fuerza comparado con el control en la dinamometria, y en las
pinzas de pulgar con 3 primeros dedos y pulgar con 2 primeros dedos. El segundo
grupo no obtuvo mejoras significativas en ningln valor. Los investigadores Hermans
et al. (62) compararon a un grupo control con uno con entrenamiento pautado en
regletas basado en suspensiones intervalicas. Se midié el pico de fuerza maximoy la
media, ademas de el ratio de desarrollo de la fuerza, en una dominada isométrica en
23 mm y en un agarre mas grande. En cuanto a la dominada isométrica en 23 mm, el
pico de fuerza mejord de manera significativa respecto al pretest y, también respecto
al grupo control. De la misma forma mejord la media de fuerza. El RDF solamente
mejord en la prueba sobre los 23 mm vy en el grupo de intervencion respecto al
pretest. En cuanto a la dominada en el agarre mas grande, solamente la media de la

fuerza incrementd, respecto al pretest y al grupo control.

Para la mejora del parametro de fuerza se puede seguir muchas estrategias, desde
las suspensiones intermitentes hasta las dominadas o suspensiones maximas. Este

tema se desarrollara en la discusion.
Resistencia

Esta variable representa el porcentaje de fuerza que el sujeto es capaz de ejercer tras
la aparicién de la fatiga, en el tiempo. Esta se mide en 4 de los 5 estudios presentados.

Se mide la resistencia de los flexores de dedos (58) (59) (61) (62).

Devise et al. (58) midieron la resistencia mediante un test de fatiga sobre una regleta
de 12 mm, en esta los sujetos debian ejercer el 80% de su fuerza maxima de dedos
durante 10 s alternando con 6 s de descanso durante 24 repeticiones. En esta
investigacién también miden un pardmetro al que denominan estamina, que se

define como la capacidad para mantener el 80% de su fuerza maxima de dedos. Los
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resultados marcan que tanto el grupo que entrena al 60% (53,5%) como el que lo
hace al 80% (60,4%) de su FMD mejora de manera muy significativa su estamina.
Respecto a la resistencia, el grupo que entrena al 80% mejora de manera muy
significativa (79,2%/ p< 0,001) y el que entrena al 60% de manera significativa (78,5%/
p< 0,01). Lépez et al. (61) midieron este pardmetro con un test que trataba de una
suspensién en una regleta de 11mm sin peso lastrado hasta el fallo. Se obtuvieron
aumentos significativos en la resistencia tras 4 semanas de suspensiones
intermitentes, 25%, y también tras 8 semanas, 45%. Asimismo, sobre el
procedimiento 1 se obtuvo una mejora en las 4 primeras semanas del 23,9% vy tras
las 8 del 34,1%. Tras el procedimiento 2 hubo mejoras, pero no de manera
significativa. Medernach et al. (59) midieron la resistencia mediante suspensiones al
falloen 19 mm, en agarre de pinza y en una presa roma. También se realizd una serie
de suspensiones intermitentes en una regleta de 30 mm siguiendo el ratio 8:4, 8
segundos de contraccién y 4 de descanso hasta alcanzar el agotamiento. Los
resultados fueron, un aumento significativo de los tiempos de suspensidon hasta el
agotamiento en los 3 tipos de agarre (p< 0,001), también hubo un aumento
significativo en los resultados tras la intervencion en el test de agarres intermitentes
(p=10,002). Hermans et al. (62) midieron la resistencia con una prueba de suspensién
en 23mm al fallo. El resultado fue una mejora significativa en el grupo de intervencion
en el tiempo de suspensidn al fallo (p= 0,006/ 6.8s) respecto al pretest y al grupo

control (2.2s).

La resistencia en los flexores de dedos es un factor fundamental en esta disciplina por
tanto la podemos asociar con el rendimiento y se buscara la forma de aumentar sus

valores para aumentar con ello el nivel de practica.
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Autor et al. (afio)

Participantes

Variables medidas

Intervencion

Resultados

Devise et al. (2022) (58)

N=54 (41 H, 13 M)
G0=12

Gl=14

G2=14

G3=14

Edad:

G0=28.8

G1=23.8

G2=23.4

G3=23.3

Medidas base en semana 1, semana 6

Fuerza maxima: test de maxima fuerza manual
isométrica en suspensién (12mm-6s)

Resistencia (rst): test de fatiga al 80% de FMD
Estamina (est): test de fatiga al 80% de FMD

Medido con la aplicaciéon Smartboard

Duracion 4 semanas, 2 veces por
semana

GO=Sin entrenamiento especifico
G1=suspensiones intervalicas a
60% FMD

G2=suspensiones intervalicas a
80% FMD

G3=suspensiones intervalicas a
FMD

GO= mejora en FMD, reduccion de
estamina, mejora en rst (n.s)
G1=AFMDA est (m.s),Arst (S)
G2=AFMD (m.s)Aest (m.s),Arst (m.s)
G3=AFMD (m.s),‘est (n.s),A'st (n.s)

Lépez et al. (2019) (61)

N=38 (32H, 6M)
Gl=11

Medidas base en semana 1, semana 5y semana 9
Resistencia: test de resistencia, suspension

Duracion 8 semanas, 2 veces por
semana

G1= Mejora de fuerza de agarre en un
34.1% (p=0,01)

G2 =7 sobre 11mm hasta el fallo G1=Suspensiones maximas- Mejora en test de resistencia 5 veces la
G3=8 Fuerza: test defuerza, 5s suspension sobre 15 mmcon | Suspensiones maximas mejora del G2
Edad: el maximo lastre sin doblar codos G2=Suspensiones maximas- Mejora a las 8 semanas
G1=33.9 Suspensiones intermitentes G2= Mejora, pero no significativa
G2=33.1 G3=Suspensiones intermitentes- G3= mejora de fuerza de agarre en un
G3=30.1 Suspensiones intermitentes 45% (p=0,002)
Mejora en test de resistencia 8 veces la
mejora del G2
Mejora a las 4 y a las 8 semanas (m.s)
Medernach et al. (2015) (59) N= 23 (H) Medidas base en semana 1y semana 5 Duracion 4 semanas G1= Mejora significativa en la fuerza
G1=11 Fuerza: dinamometria manual G1=Suspensiones en diferentes grados (dinamometria) y en la resistencia (3
G2=12 Resistencia: suspensiones al fallo/ G2= Entrenamiento especifico de tipos de agarre e intermitentes)
Edad: suspensiones intermitentes boulder G2= Mejora significativa respecto al G1
G1=26.3 en la resistencia (3 tipos de agarre e
G2=25 intermitentes), también mejora en

fuerza (n.s)

Mundry et al. (2021) (60)

N= 27 (15M, 12H)
G1=10

G2=8

G3=9

Edad:

24.7

Medidas en semana 1y semana 9
Fuerza: dinamometria estandar y en 7 pinzas
diferentes

Duracién 8 semanas, de 2 a 3 veces por
semana

G1= entrenamiento regular de escalada
G2=Suspensiones en regletas pequefias
G3=Suspensiones con lastre

G1= No hay cambios significativos
G2=algunos efectos en la fuerza (n.s)
G3=mejora en la fuerza en varias pinzas
de manera significativa comparando
con G1

Leyenda: N: numero de participantes, M: mujeres, H: hombres, GO: grupo control, G1: intervencidn 1, G2: intervencion 2, mm: milimetros, max: maximo, s: segundos pre: pretest, rst: resistencia, est: estamina, FMD:
fuerza maxima de dedos, n.s: no significativo, S: significativo, m.s: muy significativo,‘: aumenta, *P<0.05
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Tabla 9. Resumen de articulos sobre métodos de entrenamiento sobre regletas. Elaboracion propia (continuacion).

Hermans et al. (2022) (62)

N= 35 (8M,27H)
G1=17

G2=18

Edad:

G1=26.8
G2=126.2

Medidas en semana 1y semana 11

Fuerza: Pico maximo/ Mdaxima media/ Tasa de
desarrollo:

dominada isométrica en 23mm y en canto (a max
velocidad y aguantar 5s)

Resistencia: suspensién al fallo

Duraciéon 10 semanas, 2 veces por
semana

G1=Entrenamiento regular de escalada
G2=Suspensiones intervalicas

Gl=

Test en 23 mm:

No hay mejora en grupo control

Test en canto:

No hay mejora en G1

Resistencia de dedos= No hay
diferencias

G2=

Test en 23 mm:

Mejora en pico max de fuerza, media
(comparado con prey con grupo control)
y TDF (comparado con pre)

Test en canto:

Mejora en fuerza maxima media (pre y
con control)

Fuerza= muestra mejora en Fmax
(comparado con pre y control) y en TDF
(pre)

Resistencia de dedos= mejora con
pretest y control

Leyenda: N: numero de participantes, M: mujeres, H: hombresG1: intervencion 1, G2: intervencion 2, mm: milimetros, mdx: mdximo, s: segundos pre: pretest, TDF: tasa de desarrollo de fuerza, Fmdx: fuerza mdxima ,

*P< 0.05

40




Ibai Gil Muruzabal

DISCUSION
Factores de rendimiento

Flexibilidad de cadera

Este parametro se ha medido en dos estudios, Grant et al. (54), mediante "’sit and
reach test”’ y elevaciones laterales de la pierna. Wall et al. (57) utilizaron diferentes
movimientos contra la pared, como la flexién frontal, lateral, abduccion y rotacién.
En ambos los resultados no fueron significativos, por lo que no se relaciond este
parametro con el rendimiento. Puede influir que la poblacién en los dos estudios
fuese femenina, asi como que no se incluyera en la investigacion un grupo de élite,
siendo posible que los grupos de comparacién tuvieran una flexibilidad similar en
esas pruebas. Asimismo, quizd los tests no fueron especificos para la practica
deportiva, puesto que hay un componente importante de fuerza en rangos mas
extremos, ademas, es poco comun la necesidad de flexibilidad de cadera aislada. En
conclusion, se puede sugerir que la flexibilidad de cadera no fue un factor
determinante para el rendimiento en estos dos estudios, pero no que el deporte no

tenga un componente relevante de flexibilidad.
Resistencia

Esta variable se puede definir como el tiempo en que puedes generar una fuerza
determinada, en este caso la investigacion ha encontrado que se habla sobre
resistencia en el grupo abdominal y en el complejo escapulohumeral. En cuanto al
“core’’, Macdonald et al. (55) midieron con una bateria de tests, incluyendo el Kraus
weber test (compresion abdominal), una elevacion isométrica de la pierna y el
Sorensen test o extensidn de tronco. Los resultados no mostraron ser diferentes de
manera significativa entre el grupo de bloque y el control. Esto El estudio de Deyhle
et al. (53) usé la fatiga de los flexores de tronco antes de una prueba en pared de tal
forma que, se mantuvo el 25% de la flexion maxima isométrica voluntaria hasta el
fallo. Se vio que tras esa fatiga se consiguid hacer el 89% de los movimientos
comparado con la prueba sin fatiga previa. Esto quiere decir que influye, pero de

manera no significativa. Dentro de este estudio se podria decir que el test ejerce
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fuerza principalmente en el plano sagital, lo cual puede sesgar el resultado al no ser

suficientemente especifico.

Estos estudios no permiten afirmar que la resistencia abdominal no es necesaria para

la escalada dada la falta de especificidad de su testing.

En cuanto a la resistencia del complejo escapulohumeral, Macdonald et al. (55)
midieron este valor mediante el tiempo hasta alcanzar la fatiga, en posicidon de flexion
maxima en una dominada obteniendo que los atletas de bloque tuvieron 33% mas de
resistencia que el grupo control. Esto sugiere que la escalada a medida que aparece
mayor cantidad de desplome y se incrementa el nivel compromete en mayor medida
la musculatura de la extremidad superior. Deyhle et al. (53) quisieron ver el
compromiso de la resistencia especificamente de los aductores de hombro, de forma
gue fatigaron esa musculatura al mediante un test al fallo utilizando el 25% de la
fuerza méaxima voluntaria isométrica con el uso de poleas en el plano frontal. Tras el
test, se completaron el 92% de los movimientos por lo que no fue una variable
significativa. Se puede sugerir que un ejercicio de prefatiga en el plano frontal a esta
musculatura, introduciendo una extension, pueda tener un mayor impacto en la
escalada. Por ultimo, Grant et al. (54) midieron el valor como el tiempo maximo hasta
el fallo en la posicion de maxima flexion en dominada y como el n2 maximo de
dominadas posibles. En el primero los resultados estan en el borde de la significancia
por lo que se sugiere que los escaladores rinden mds en esta prueba comparado con
los no escaladores, mas no se afirma. La segunda prueba sugiere que las escaladoras
no rindieron mds que las no escaladoras de manera significativa, pudiendo ser este

un factor limitante a la hora de mejorar su rendimiento.

En resumen, se ha relacionado de varias formas y por distintos autores la relevancia
de la resistencia en el grupo muscular que rodea el complejo escapulohumeral con el
rendimiento en la practica deportiva. Por ello, no es de menos considerarlo como

factor a tomar en cuenta para el entrenamiento.
Fuerza

El factor fuerza se mide en todos los estudios, de una forma u otra, viéndose el valor

de interés que tiene para el personal investigador. Este valor se ha medido como
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fuerza de dedos, de flexores de codo y de flexores de muiieca, en la busqueda de

cémo influye sobre el rendimiento.

En primer lugar, los flexores de mufieca, solamente fue medida en el estudio de
Schweizer et al. (56) mediante un isocinético. Al normalizarse los resultados, sugieren
que este factor es un medidor de rendimiento en la escalada. En esta prueba el
momento de fuerza de la flexion de mufieca se realiza desde los dedos lo cual implica
qgue la contraccién de este grupo muscular es del 58%, mientras que los flexores
cubital y del carpo son el 42% restantes. Se demuestra que hay una relacién muy
importante en los resultados entre la fuerza de mufieca y de dedos. Por lo tanto, este

factor se podria decir relevante a la hora de ver la fuerza-rendimiento en escaladores.

En segundo lugar, los flexores de codo. En primer lugar, Deyhle et al. (53) quienes
hablaron sobre la influencia de los flexores de codo. De manera que, bajo el mismo
procedimiento de fatiga explicado anteriormente se vio en los resultados que influye
de manera significativa en el rendimiento. Por lo que, se presenta este factor como
limitante a la hora de evaluar el rendimiento. El estudio de Wall et al. (57) mide este
dato de manera menos aislada, aunque quiza mas especifica. Lo midieron mediante
el mantenimiento de la posicién de bloqueo a 902 de manera unilateral, mostrandose
este dato significativo en la comparacion entre grupos, siendo este mayor en los

expertos comparado con los intermedios y los moderados.

Por ultimo, la fuerza de dedos. Esta es objeto de estudio en todas las investigaciones
relacionadas con la escalada. Cuatro de ellos se ayudaron de una dinamometria
manual para evaluar la fuerza prensil y de dedos, viéndose una vez mas que los
resultados son mas significativos en el momento en que se normalizan con el peso
(52) (53) (54) (55). Aun asi, este instrumento mide el rendimiento concéntrico
estdtico siendo este poco aplicable para medir el rendimiento en la escalada.
Asimismo, Grant et al. (54) utilizaron una prueba de traccién, 12 con 4 dedos y
después solamente con 2 (el indice y el corazdn, el resto de dedos se mantuvieron
flexionados), ademds de una dinamometria adaptada al agarre de pinza con el pulgar.
En las dos primeras pruebas se midié la maxima contraccién a 902 de flexidén de codo
y con el cuerpo fijo desde la pelvis. Los resultados marcaron que las escaladoras de

élite tienen mayor fuerza de dedos en el test con 4 dedos que los recreativos y los no
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escaladores, en contraste el resultado con dos dedos fue mejor de manera
significativa en el grupo de élite, pero solo comparado con el que no escalaba.
Respecto al agarre en pinza no hubo diferencias significativas en los 3 grupos. Estos
autores vieron que la fuerza de agarre era mayor de manera significativa en el grupo
de élite respecto al recreativo, pero no al control, reportando que quiza la fuerza de
agarre, medido con una dinamometria, no es requerida en un alto nivel de practica.
En contraposicion a esto, Macdonald et al. (55) midieron la fuerza de agarre con un
aparato especifico de escalada que situaba los dedos en posiciéon de semiarqueo y
con un dinamémetro manual. La fuerza de agarre fue mayor en un 7% en el grupo
que practicaba bloque que, en el control, ademas al normalizar el peso el dato
incrementd a un 12%. La fuerza de dedos fue mayor en el grupo escalador en un 22%,
sin haber normalizado, y, en un 25% al normalizar los resultados. A diferencia del
resto de investigadores, Schweizer et al. (56) fueron los Unicos en medir esta variable
mediante el uso de un isocinético adaptado a la escalada, de forma que una de las
pruebas estimulaba la posicién de arqueo con un dedo y otra la flexion de Ia
articulacion metacarpofaldngica; ambas de manera concéntrica y excéntrica. Se
encontré al normalizar los resultados con el peso correlacion entre estos datos con
el rendimiento visto en el grado a vista y en “redpoint’”’ pero no con la significancia
esperada. Los resultados pueden estar sesgados por la dificultad de la prueba
isocinética y la exposicidn a una lesién muy comun en escalada como es la rotura de
poleas por la agresividad del testing y el miedo que esta pueda generar. El grupo de
Wall et al. (57) midié la fuerza de dedos con un sistema de poleas de creacién propia
buscando mayor especificidad al buscar estimular el agarre de semiarqueo ademas
de una posicién de brazos por encima de cabeza, tipica de la escalada. Se encontraron
diferencias significativas entre los grupos en los datos de fuerza/edad, estando
relacionado con el rendimiento en bloque. Por ultimo, Deyhle et al. (53) es el Unico
que mide el rendimiento tras fatiga y asi interpretar que grupo muscular en el
rendimiento, en este caso el testing se realiza con poleas de manera bilateral en
agarre de semiarqueo y en posicidn de sedestacion. Se vio que la reduccion tras este
procedimiento fue mayor de manera significativa que el resto de los grupos con los

que se comparaban y con el grupo control, de manera muy significativa,
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representando un 50% de movimientos que en el control. De esta manera, se ve que

es el grupo muscular mas representativo en el rendimiento de escalada.

En conclusién, se ha medido con diferentes procedimientos los factores de
rendimiento en la escalada, no hay duda de que el pardmetro mas relevante es la
fuerza de dedos dado a las diferencias, por lo general entre los grupos no escaladores
y los escaladores de élite, o en ocasiones los moderados (54) (55) (57). La fuerza en
los flexores de codo a pesar de que en ocasiones se ha medido de manera no aislada,
se ha visto como factor influyente en la fatiga y, por tanto, en el rendimiento en la
escalada (53). Otro factor que merece la pena mencionar, es la resistencia en el grupo
muscular en el complejo escapulohumeral, que se ha medido mayormente con
tracciones sobre una barra o el mantenimiento de posiciones en maxima flexién en
posicion de dominada o a 909, siendo esto bastante especifico en la escalada dado a
la transferencia que estos movimientos de traccién tienen en las diferentes

disciplinas de esta (54) (55) (57).
Entrenamiento en “Hangboard”

En consecuencia a lo explicado con anterioridad, se esclarece que la variable mas
importante segun la literatura cientifica es la fuerza, en concreto la fuerza en los
dedos y flexores de codo y mufieca, siendo también relevante al aumentar el nivel la
fuerza dada en el complejo muscular escapulohumeral. En ellos se incluye dentro de

la variable fuerza la de resistencia (58) (59) (60) (61) (62).

Tras la realizacién de la busqueda se ha encontrado 5 programas los cuales su
objetivo primordial es mejorar alguna de estas variables para, aumentar el

rendimiento en la practica, ademas de aportar evidencia cientifica.
Fuerza

El incremento de este pardmetro dentro de un deporte como la escalada se ha
llevado a cabo en base a procedimientos e incluso intensidades y ejercicios distintos.
En primer lugar, Devise et al. (58) midieron 3 caracteristicas: la fuerza, la resistencia
y la estamina, antes y después de realizar tres intervenciones dos veces a la semana
durante 4 semanas, estas se basaban en suspensiones intermitentes al 60, 80 y 100%

de la fuerza maxima de dedos en una regleta de 12 milimetros. Los resultados
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marcaron que los tres programas fueron positivos para alguna de las variables de
manera significativas respecto al pretest. A pesar de que todos mejoraron, solamente
un grupo mejoro en las 3y, de manera muy significativa, el grupo que entrend al 80%
de su FMD mediante suspensiones intermitentes aumento el tiempo en el test de
fatiga y la cantidad de fuerza generada en el test de fuerza maxima. Mejoraron la
estamina en un 31,9%, la resistencia en un 16% y la fuerza maxima en un 12,4%. El
grupo de Lépez et al. (61) quiso comparar el incremento de la resistencia y fuerza
isométrica implementando 3 programas de entrenamientos de 8 semanas basados
en suspensiones intermitentes o maximas. Vieron que el incremento de la fuerza tuvo
relacion con el incremento en la resistencia. Dentro de los tres grupos fue el grupo
que realizé suspensiones intermitentes en 18 mm durante toda la investigacion, el
que tras 4 y tras 8 semanas de entrenamiento obtuvo primero un 25,2% de mejora y
luego un 45% en la resistencia, medida en el test de suspensiéon maxima en 11 mm al
fallo. Otro procedimiento fue el elegido por Mundry et al. (60), quienes compararon
tras la aplicacion de 2 programas de intervencién de 8 semanas de duracion, el valor
de la fuerza de agarre, con una dinamometria estandar y otras dinamometrias con
distintos tipos de pinzas con dos o mas dedos. Se identificaron tres grupos, uno que
realizaba entrenamiento de escalada inespecifico, un segundo que siguié un
programa basado en la disminucidn semana a semana del agarre y el cambio de
agarres, y un ultimo que en un mismo agarre fue incrementando el lastre con el cual
entrenaban, ambos mediante suspensiones maximas. Se vié que el grupo que
entrend con lastre obtuvo mejoras mds significativas. A pesar de las mejoras
significativas, la falta de especificidad del testing no asegura que los resultados sean
significativos para el rendimiento y, por tanto, para su toma en cuenta a la hora de
planificar la mejora de este pardmetro. Hermans et al. (62) compararon un grupo
control de entrenamiento de escalada con un grupo que realizaba suspensiones
intermitentes. Este procedimiento se llevd a cabo dos dias a la semana durante 10
semanas. Los resultados fueron significativos para el valor de resistencia de dedos
en cuanto al incremento de tiempo en el test de suspensidn hasta el agotamiento.
También se evaluaron otros aspectos, como una suspension isométrica en 23 mmy
otra en un agarre mayor. Se podria decir que el pico de fuerza incrementd en 89,71

newtons, la fuerza media en 61,9 newtons y el ratio de desarrollo de fuerza en 437,18
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newtons por segundo, en el test de 23mm. Dado que el programa de entrenamiento
tenia interés en la fuerza de dedos, no es de extrafiar que la mejora en el test con un
agarre mas grande haya sido menor. El estudio presenta mejoras significativas en la
fuerza explosiva y la resistencia de dedos en un 28 y en un 12%. En comparacién al
resto de estudios, Medernach et al. (59) basaron su intervencién en suspensiones,
con diferentes angulaciones, ademas de con uno y dos brazos (909, 1202, ademas de
los brazos totalmente recto), y en tracciones. Las variables fueron medidas mediante:
una dinamometria manual, una prueba de suspensién isométrica hasta alcanzar el
fallo en un agarre de 19 mm, en otro de pinza haciendo oposicién con el pulgar hacia
el resto de dedos y uno en agarre romo. Asimismo, se realizé una suspension
isométrica intermitente en ratio 8:4 hasta alcanzar el fallo. Los 4 tests variaron de
manera significativa entre grupos, pero solamente las suspensiones al fallo y la
dinamometria manual mejoraron respecto al pretest. Se obtuvieron mejoras
significativas en la dinamometria en el grupo de intervencién de 2,5+/- 1,4 kg

respecto a la ganancia 1,4+/- 2,8kg del control.

Los 5 programas presentan, en general, mejoras significativas para alguno de los
valores que proponen respecto al grupo control o a otro modo de entrenamiento. A
pesar de ello, es cierto que menos la dinamometria manual el resto de
procedimientos de testing presenta diferencias, bien sea en cuanto al tamafo del
agarre de la suspensién, o la angulacion (902, 1202), o incluso el ratio de tiempo de
ejercicio descanso, siendo en alguna ocasiéon 7:3 (62) y en otra 10:5 (61). Por
consiguiente, los resultados son dificilmente comparables y, quizas, no se puede
determinar con exactitud cudl es el mejor programa para mejorar el rendimiento en
escalada. Aun asi, segln la primera revision la fuerza de dedos no es el unico factor
que influye, sino que aparece también la fuerza de mufieca, la de flexores de codo y
la del complejo muscular escapulohumeral. De esta forma, la Unica intervencién que,
parece suplir en mayor medida la mejora de estos factores es la propuesta por
Medernach et al. (59), visto que entrena el cardcter isométrico, con unoy dos brazos,
a diferentes angulaciones, lo cual permite adaptarse mejor a la complejidad del

deporte, a sus multiples variaciones. Por lo tanto, con este entrenamiento
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mejoraremos no solo la fuerza de dedos, que también, sino que los flexores de codo

y el complejo muscular escapulohumeral.

Siendo claro el enfoque de rendimiento para mejora de fuerza en diferentes grupos
musculares, queda en discusion si esto tiene relacion con la prevencion lesional. La
estadistica marca que los programas de fuerza reducen las lesiones deportivas en un
66%, con un 95% de seguridad (63). Por tanto, podremos asegurar que los deportistas
mas fuertes son los que menos lesiones presentan, y, a raiz de esta afirmacion sugerir
qgue en la escalada esta estadistica puede ocurrir de manera similar a la generalidad.
Del mismo modo, la literatura propone estrategias para la prevencién lesional como
el entrenamiento en “hangboard” en base al engrosamiento de los tendones (51). Lo
cual va en total acuerdo con el método de entrenamiento sugerido, y esto, con la
estadistica respecto a la mejora de fuerza en otros deportes y su relacion con el indice

lesional.
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LIMITACIONES

Esta revisidn presenta una serie de limitaciones, tanto en la bisqueda bibliografica

como en el analisis de los resultados.

En primer lugar, la escalada es un deporte emergente y como tal, tiene poca
investigaciéon cientifica a la que acudir, bien sea para tratamiento, ejercicio
terapéutico o preventivo, métodos de entrenamiento... A pesar de ello, el equipo
investigador utilizé la informacidn mas actual posible, pero se tuvo que remontar

hasta 10 afios atrds en la busqueda de estudios relevantes.

En segundo lugar, la recogida de estudios presenta no solo estudios clinicos
aleatorizados, sino que también de cohortes, lo que implica la posible aparicidon de

sesgos y supone una dificultad en el andlisis y fiabilidad de los resultados.

Asimismo, los métodos de medicidn e interpretacién de resultados en los estudios
son diferentes, ademas de la intensidad y protocolo de entrenamiento en los
programas. Lo cual implica que la comparacion de los hallazgos es complicada vy dificil
de unificar. Por ello, se ha encontrado complejo el analisis de resultados y |la posterior

discusion.

Por dltimo, las poblaciones estudiadas son desiguales, puesto que hay
predominantemente mds hombres que mujeres en todos los estudios que se
presentan, sobre todo en las intervenciones. A su vez, los programas presentan
muestras heterogéneas en cuanto al nUmero de participantes puesto que, es distinto.
Aun asi, la mayor parte eran escaladores de élite, pero esto no es significativo para

aplicar los resultados a la poblacién general que, mayormente es aficionada.
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CONCLUSIONES

1. Traslarevision de la bibliografia, se observa una ausencia tangible de evidencia
cientifica en este deporte.

2. Se han presentado diferentes planes de entrenamiento basados en el
entrenamiento en regletas, pero ninguno de ellos tiene en cuenta la prevencién
sobre la lesion de ruptura de poleas, solamente observan la ganancia de fuerza.

3. La intensidad se mide segun el tiempo de contraccién, el tipo de agarre o el
lastre. Por tanto, la comparacién de estudios no es concluyente. El
entrenamiento sobre suspensiones al 80% de la FMD, las suspensiones
intermitentes ratio 10:5 y 7:3 y las maximas son eficientes para obtener
mejoras sobre la fuerza-resistencia de dedos. Es positiva la combinacién de
suspensiones con dominadas.

4. Eltiempo minimo para obtener ganancias tras un programa de entrenamiento
es de 4 semanas, pero hay mayores beneficios a las 8 y aun mayores a las 10.

5. Se sugiere que el factor de rendimiento mas relevante es la fuerza-resistencia
de dedos, Otros parametros aparecen relevantes, fuerza en flexién de murieca,
flexores de codo y musculatura del complejo escapulohumeral. La implicacién
de los miembros superiores incrementa junto al nivel de la via, en general.

6. El factor predominante en el rendimiento en ambos géneros sera la fuerza-
resistencia de dedos. También se propone para el sector femenino la
resistencia del complejo escapulohumeral como factor determinante.

7. No se puede confirmar que los estudios propuestos para el entrenamiento en
son aplicables para la poblaciéon que predomina en el deporte, la aficionada,
visto que todos han sido en escaladores o escaladoras de élite.

8. Las estrategias preventivas sobre las lesiones de poleas propuestas son: el
vendaje en H, fortalecimiento de la musculatura opositora, engrosamiento de
los tendones, ganancia de flexibilidad, correcto calentamiento y descanso tras
las sesiones. También el desarrollo de un programa de fuerza.

9. Futuras investigaciones son necesarias para determinar los efectos del
entrenamiento en escalada, los factores de rendimiento y su asociacién con la

prevencion lesional. Por lo que se realiza una propuesta a continuacion.
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PROPUESTA DE INTERVENCION
Introduccion

La escalada es un deporte basado en el desplazamiento del deportista haciendo uso
de sus capacidades fisicas sobre una pared. Este deporte ha tenido recientemente un
aumento exponencial en su nimero de practicantes, visto segun datos de 2019 con
unos 44,5 millones de practicantes regulares (4). Asimismo, gracias a los JJOO de
Tokyo 2020 se pudo visibilizar de manera mundial por lo que se presupone que el

numero continuda ‘in crescendo’ (5) .

Es légico, por tanto, que a mayor nimero de practicantes haya mayor prevalencia de
las lesiones propias de este deporte. Este, debido a unas exigencias biomecanicas

atipicas presenta lesiones particulares como la distension de poleas.

En general, las lesiones que aparecen en la escalada son en MMSS, datando segun
ultimos estudios entre un 42,6 y un 71,4% de las lesiones totales (10) (11). Dentro de
estas, la parte distal es la que mayor incidencia tiene, tratandose de un 52%
solamente en los dedos. En conclusion, la zona de lesidon que predomina es las poleas
de los dedos, distensiones por lo general, siendo un 12% del totalidad (23) (29) (38)
(31) (32) (33). La lesidén se denomina tenosinovitis y, en esta se encuentra inflamacion

en la vaina sinovial dentro de la propia vaina tendinosa (34).

En cuanto a la anatomia que circunda la lesién encontramos las poleas. El término
polea, corresponde al sistema de poleas flexoras de los dedos, el cual dispone de 5
poleas anulares (A1-A5) y 3 cruzadas (C1-C3). Estas son una serie de tuneles
osteofibrosos con capacidad adaptativa, los cuales tiene la funcidon de comprimir los
tendones de los flexores digitales profundo y superficial contra las falanges en

diferentes puntos para aumentar la eficiencia mecdnica en las acciones manuales.

De manera que, la busqueda de la eficiencia mecanica, es decir, ejercer mayor fuerza
para ascender por la pared en algunas ocasiones puede generar un proceso lesivo.
Por consiguiente, el mecanismo lesional ocurre, mayormente, en el agarre en arqueo;
hiperextensién de la articulacidon IFD, flexién de mas de 902 de la IFP, ademas de la

maxima flexién de la articulacién MCF. Por lo general, cuando el tenddn se carga de
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manera excéntrica y dindmica, aunque se también se puede dar por cronicidad (38).

Es comun la lesién reincidente puesto que, en algunas ocasiones tiende a cronificarse.

Esta lesién presenta diferentes formas en clinica. Aun asi, el diagndstico
generalmente se hace mediante ecografia. En esta se mide la cantidad de dedo en
arco vista como la distancia hueso-tenddn, considerdandose mayor de 2 mm ruptura
completa de polea (49). Ademas, se observan factores como la pérdida de fuerza

mediante un test de provocacion y el dolor a la presién (22).

Tras el diagnéstico, el tratamiento que se presenta actualmente en primeras fases es
antiinflamatorio; mediante AINES, bafios de contraste, crio y termoterapia etc., y de
manera progresiva se va introduciendo al deportista en ejercicios cada vez mas
especificos de escalada (49). En términos de prevencion, se sugiere el engrosamiento
de los tendones, el fortalecimiento de la musculatura opositora y el vendaje en H.

Aun asi, ninguno de ellos ha sido demostrado segun la evidencia actual.

A posteriori se hizo una primera busqueda, la cual sugiere que el factor de
rendimiento mas relevante es la fuerza de dedos (52) (53) (54) (55) (56) (57). Otros
parametros también aparecen relevantes como son, la fuerza en la flexion de
mufieca, flexores de codo y musculatura del complejo escapulohumeral (53) (54)
(56). Asimismo, la implicacién de los miembros superiores incrementa junto al nivel
de la via, en general. Por tanto, al aumentar el nivel aumenta el riesgo sobre el

eslabdon mas débil de la cadena que tracciona, las poleas.

Asimismo, el equipo investigador se preguntd sobre maneras de prevenir esta lesion.
Asi pues, una forma que se utiliza en otras disciplinas son los programas de fuerza,
puesto que disminuyen las lesiones deportivas en un 66%, por consiguiente, es
posible que un programa de fuerza basado en el factor de rendimiento mas relevante
para el deporte, la fuerza de dedos pueda prevenir las lesiones mas prevalentes, las

lesiones de poleas (63).

Acorde con la literatura, se encuentran distintos programas de fuerza basados, por lo
general, en suspensiones, bien sean intermitentes o maximas, lastradas o sobre
regletas pequefias, o en suspensiones combinadas con tracciones. Visto que el factor

mas relevante es la fuerza de dedos, pero no es el Unico, se presenta el programa de
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Medernach et al. (59) puesto que combina suspensiones intermitentes con unoy dos
brazos, a diferentes angulaciones, con tracciones. Englobando asi los grupos

musculares que influyen sobre el rendimiento.
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Hipétesis
Un programa de ejercicio de 10 semanas que combine tracciones y suspensiones

intermitentes sobre regletas o “hangboard” reduce las lesiones en las poleas de los

dedos en escaladores aficionados.

Hipotesis secundaria

Un programa de ejercicio de 10 semanas que combine tracciones y suspensiones
intermitentes sobre regletas o “hangboard’”’ aumenta la fuerza-resistencia de dedos

y, con ella, el rendimiento en escaladores aficionados.

Objetivos

Obijetivo principal

Evaluar los efectos de un programa de ejercicio de 10 semanas que combine
tracciones y suspensiones intermitentes sobre regletas o “hangboard” respecto a la

integridad de las poleas en escaladores aficionados.

Objetivos secundarios

e Medir el grado de mejora de fuerza y resistencia en los escaladores tras las 10
semanas de intervencion.

e Comparar los efectos del ejercicio terapéutico con el entrenamiento de
escalada regular en cuanto a las lesiones en los dedos.

e Observar el desarrollo en el rendimiento tras la intervencion y a largo plazo

e Comprobar la correlacién entre ganancia de fuerza y reduccién en indice
lesional.

e Ver si hay diferencias estadisticas entre hombres y mujeres.
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Material y métodos

Disefio

Se realizard un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) de 10 semanas de duracién. Se
seleccionaran 200 pacientes sin antecedentes de lesiones en las poleas en los 6 meses
previos, seran divididos aleatoriamente en 2 grupos: Control (n=100) y Experimental
(n=100). La aleatorizacion se llevara a cabo mediante el proceso abba. Uno de los
grupos realizard un entrenamiento pautado de escalada (control). El grupo
experimental desarrollara el procedimiento propuesto por Medernach et al. (59) que

combina tracciones y suspensiones con una y dos manos, ademas de con diferentes

angulos.

Seleccidn de participantes

El reclutamiento de los participantes del estudio se realizara a través de varios
gimnasios de escalada de la zona del norte de Espafia. A continuacidn, criterios de

inclusion y exclusién.
Criterios de inclusion:

- Mayores de 18 anos

- Experiencia en entrenamiento regular de escalada (al menos una sesién por
semana)

- Nivel de escalada segun la graduacién francesa entre V-6¢ (Anexo 4)

- Tiempo en el deporte entre 3 meses y 2 afos

- No haber usado entrenamiento de suspensiones en los Ultimos 4 meses

- No tener antecedentes en lesiones de poleas en los 6 Ultimos meses

- No hatenido lesiones previas de MMSS en los ultimos 6 meses

- Firma de consentimiento informado (Anexo 3)
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Criterios de exclusion:

- Menores de 18 aiios

- Sujetos con lesiones recientes de MMSS

- Sujetos con antecedentes en lesion de poleas en los 6 Ultimos meses
- Escaladores con nivel mayor de 6¢ (Anexo 4)

- Escaladores con tiempo de practica mayor a 2 anos

- Nofirmar el consentimiento informado (Anexo 3)

Los sujetos incluidos deberan rellenar un consentimiento informado (Anexo 3), en el
cual, se especifica los procedimientos llevados a cabo, riesgos de la intervencion,
posibles efectos etc. A su vez, este presenta que en todo momento son libres de

abandonar el estudio.

Aleatorizacidon, enmascaramiento y comité ético

Los pacientes seran reclutados a través de |la Federacién Espafiola de Deportes de
Montana y Escalada (FEDME), concretamente de gimnasios del norte de Espafia. La
persona encargada del reclutamiento sera ajena al proceso siguiente, es decir, no
conocera el grupo al que se le asignara posteriormente a los sujetos. En primera
instancia, se asignard un numero a cada grupo, G1 (control), G2 (intervencién), de tal
manera que los profesionales, evaluadores y analistas de datos desconozcan que

grupo es cual.

La aleatorizacién serd mediante el procedimiento por bloques permutados, en dos
bloques siguiendo la estructura abba de tal manera que, a cada sujeto se le asigna
una letra, bien a o b, la cual le incluird en G1, a, o G2, b. De esta forma, obtendremos
dos grupos equitativos y homogéneos en cuanto a la poblacidn que se pretende
investigar. Para evitar sesgos, se realizara un ajusto por sexo, para que ambos grupos

tengan un porcentaje similar de hombres y mujeres.

Tras la finalizacion del estudio, el grupo control tendra la posibilidad de realizar el
programa de intervencidn. El proyecto de investigacidon, antes de ponerse en
practica, sera evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Publica

de Navarra.

58



Ibai Gil Muruzabal

Mediciones

Se realizara mediciones una semana antes de comenzar con la intervencién, a mitad
de la misma y la semana siguiente a su finalizacion. Es decir, semana 0, semana 5y
semana 11. Los exdmenes clinicos, de fuerza, resistencia y dominadas, se llevaran a
cabo de tal forma que no influyen entre si evitando sesgos en los resultados. En estas,
en primer lugar, se realizard el calentamiento de unos 30 minutos en el cual se incluye
la familiarizacién con el dispositivo Smartboard. El calentamiento esta basado en
travesias de 15-20 movimientos sencillos y suspensiones de 10 a 20 segundos, las
cuales irdan aumentando su intensidad. El tipo de agarre que se utilizard para la
totalidad del proyecto sera el semiarqueo, visto que es el mas utilizado en la practica
regular de escaladay, por consiguiente, el mas transferible en los tests de fuerza (47).
Se llevaran a dos pruebas con cada mano en el agarre de 20 mm durante 6 s, de

ambas la mejor repeticidon sera seleccionada (58).

En segundo lugar, se llevara a cabo un test de fatiga, en este mediante el uso el 80%
de la FMD en una regleta de 20 mm alternando 10 s de suspensién con una fase de
descanso de 6 s durante 24 repeticiones. El control del porcentaje se realiza mediante
feedback visual y se ajustara mediante la puesta de pies en el suelo o, al contrario,
anadiendo lastre. De esta manera mediremos el tiempo en el que los sujetos son
capaces de ejerces el 80% de su fuerza maxima de dedos, lo cual categorizaremos

como resistencia (58).

Por supuesto, previo a ambos tests los sujetos podran utilizar magnesio para evitar
resbalarse de la zona de sujecién, ademads esta se limpiard previamente. Asimismo,
para evitar el balanceo los participantes comenzaran la prueba doblando las piernas

a medida que va aumentando la carga sobre los dedos.

Figura 6. Tendon de flexores de los dedos tras rupiura de polea. Elaboracion propia.
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En tercer lugar, mediremos el nimero de dominadas pronas o tracciones completas
que es capaz de realizar el sujeto hasta alcanzar el fallo. Este se considera como la
incapacidad de realizar una repeticion completa, en la cual la barbilla no pasa la barra

o el sujeto no baja hasta la extensidn total de brazos (54).

HOMBRO

Figura 7. Ruptura de poleas en ecografo. Elaboracion propia.

Ademas de estos factores, un equipo se encargara de realizar un examen, que
incluira: observacién ecografica en la cara palmar para ver la integridad de los
tendones flexores y poleas; y un examen clinico en el cual se tendra en cuenta signos

como, dolor a la palpacién, pérdida de fuerza, y un test de provocacion.

Figura 8. Test de provocacion (22).
Intervencion

Esta intervencidn cursara durante 10 semanas, en las cuales los sujetos estaran

divididos en 2 grupos: control (G1) o experimental (G2).

Grupo control (G1)

Los sujetos del grupo control llevardn a cabo un entrenamiento supervisado de
escalada. Estas deben incluir 3 sesiones por semana que seran supervisadas por el

personal pertinente. Ademas, consistirdn en un calentamiento general que incluye
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movilizaciones de los diferentes segmentos corporales y una serie de 4-6 bloques
faciles. A continuacion, se realizara segun el nivel de nivel individual bloques de media
ente 4-20 movimientos llegando a la totalidad de unos 25-35 intentos por sesion. Tras
cada intento se podrd descansar entre 3 y 5 minutos. Al final del entrenamiento se

realizaran varios bloques a modo de enfriamiento.

Grupo intervencion (G2)

Estos pacientes seguiran el protocolo propuesto por Medernach et al. (59) que esta
basado en suspensiones intermitentes y tracciones, con y sin, componente
isométrico, a diferentes angulaciones, incluyendo ejercicios con una o dos manos. El
grupo investigador propone tres sesiones a la semana siguiendo el programa, las

cuales son diferentes entre si de manera que se distribuye la carga de ejercicio.

Para limitar el riesgo de lesidn, como bien se hizo en este estudio se realizaran tras el
calentamiento general una serie de suspensiones en agarre abierto, asimismo los
participantes deberan evitar posiciones dolorosas o estresoras, si en algin momento
tiene dolor en la zona articular o tendinosa deberan de manera obligatoria detener
la actividad. Estos sujetos realizaran la practica de manera totalmente controlada,
ademas de supervisada. Por otro lugar, se dispondra de magnesio para evitar
resbalarse del dispositivo. Por ultimo, se declara que el tiempo estandarizado entre

ejercicios sera de 5 minutos.

Por supuesto, ambos grupos durante las 10 semanas solamente podran seguir los
programas propuestos. Aun asi, los sujetos son totalmente libres de abandonar el
estudio en el momento en que lo deseen y de pedir los resultados de sus pruebas de

fuerza, resistencia etc.
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Tabla 10. Basada en programa de intervencion de Medernach et al. (2015) (59). Elaboracion propia.

Lunes Miércoles Viernes
Ejercicio Repeticiones en HB Suspensiones Repeticiones en HB
Descripcién Colgarse por 5 s con el codo a 902 3-5 s en posicidn de brazos estirados Suspension de 10 s (brazos estirados)
Repeticiones/Series totales 6/5 10/3 8/5
Descanso entre repeticiones (s) 5 30 2
Ejercicio Suspensiones “Frenchies” Bloqueos
Descripcion 8 s en posicidn con brazos estirados Dominada y 5" bloqueo por encima del HB; 5 s (brazos estirados)
8 s con bloqueo con barbilla por encima de dominada y 5 s en bloqueo a 902; dominada y Bloqueo brazo derecho 5 s (brazo estirado)
HB bloqueo a 1209, 2 x dominadas Bloqueo brazo izquierdo 5 s

8 s en bloqueo a 1202

8 s en bloqueo a 902
Repeticiones/Series totales 5/3 5/3 6/5
Descanso entre repeticiones (s) 10 30 0
Ejercicio Semibloqueos con un brazo Suspensiones
Descripcidn 10 s con brazo derecho 20 s (brazos estirados)

10 s con brazo izquierdo 2 dominadas

Repeticiones/Series totales 5/3 8/3
Descanso entre repeticiones (s) 10 10

Leyenda: s: segundos, 2: grados, HB: “hangboard”

62



Ibai Gil Muruzabal

Ejercicios

Descripcion del ejercicio

Imagenes

Repeticiones en HB
Suspensiones intermitentes a

902 de flexion de codo

Posicidn: colgado en posicidon de flexion de 902 de codo en posicion de
semiarqueo de dedos

Movimiento: mantenimiento de flexion 902 de codo

Suspensiones
Intermitentes a diferentes

angulaciones de flexién de codo

Posicion: colgado en posicidon de brazos estirados, escapulas retraidas,
dedos en semiarqueo, 1402 de flexion de codo
Movimiento: mantenimiento del isométrico con barbilla por encima de

HB, a 902, a 1202 y con brazos estirados

Semibloqueos con un brazo

Posicion: colgado/pies apoyados para regular la carga con un brazo a
1202 de flexion de codo con los dedos semiarqueados
Movimiento: Mantenimiento de la posicién de manera intermitente con

un brazo y después el otro

“Frenchies”

Posicidn: colgado del HB con brazos estirados

Movimiento: tracciono hasta sobrepasar con la barbilla el HB mantengo
5 s y bajo, tracciono de la misma forma y mantengo 5 s pero a 909, tras
bajar tracciono y después mantengo 5 s a 1209, por ultimo realizo 2
dominadas
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Tabla 11. Ejercicios de fuerza. Elaboracion propia.

Leyenda: HB: “hangboard”, °: grados, s: segundos, IFP: interfaldngica proximal, IFD: interfaldngica distal, MCF: metacarpofaldngica
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Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevard a cabo mediante el programa IBM SPSS Statistics 20
(IBM Corporation, Chicago, IL) y con Microsoft Excel para la recogida de datos. El
analisis de datos lo llevara a cabo un estadistico independiente al proyecto. Los datos
de los pacientes se reportaran mediante estadisticos descriptivos, es decir, media o
mediana, desviacién tipica o rango intercuartil, frecuencia y porcentaje. Asimismo, se
utilizard la prueba de Kolgomorov-Smirnov para comprobar la normalidad de Ia
distribucidn. En el caso de la normalidad de la varianza, el equipo utilizara la prueba
F de Levene. Asimismo, las diferencias intra y entre grupos se analizaran haciendo
uso de las pruebas T para medias de muestras emparejadas y no emparejadas, segun
el caso. Cabe resaltar que, se considerara significativo el nivel de probabilidad del 5%,
es decir, que el valor p value sea igual o menor a 0.05. Los efectos del entrenamiento
en las variables medidas, FMD, resistencia, n? de dominadas al fallo y los diferentes
examenes clinicos se llevardan a cabo comparando el G1 con el G2, utilizando la
medida ANOVA para dos factores. En el caso de que las variables sean significativas

en ANOVA se utilizara el recurso post-hoc analisis.

Por otro lado, dentro de la muestra de 200 pacientes se asume un 10% de pérdidas
durante el estudio, por lo que la muestra total puede llegar a ser de unos 180 sujetos,
quedando los grupos en 90 participantes cada uno. Las personas que no hayan

finalizado la intervencion seran incluidas como con intencidn a tratar (ITT).
Limitaciones del estudio

Es posible encontrar dificultades en la realizacidn del estudio que limiten su alcance,

sobre todo durante y tras la intervencion en la interpretacion de los resultados.

En primer lugar, es complicado lograr una muestra homogénea en cuanto al nimero
de hombres y mujeres, puesto que es un deporte que cuenta con mayor nimero de
practicantes masculinos. Por tanto, las conclusiones que se obtengan quiza no se

puedan aplicar a toda la generalidad.

El estudio en el cual se basa la intervencion ha sido comprobado en una poblacién de

estudio élite por lo que, al ser la primera vez que se intenta en personas aficionadas
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puede no tener los efectos buscados. Por tanto, es posible que las cargas e

intensidades puedan en un futuro variar, pues los pacientes son distintos.
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ANEXOS
Anexo 1. Escala PEDro.

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron e specificados noQ 510 donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente 2 medida que recibian los

tratamie nios ) no 0 510 donde:
3. La ssignacidn fue oculta no 0 510 donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

promostico mds Importantes no D 510 donde:
3. Todos los sujetos fueron cegados no 0 51 donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fuerbn cegados noQ 510 donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados no 0 si0  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del B5% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no 0 510 donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar” no 0 510 donde:

10, Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informadios
para al menos un resultado clave noQ 510 donde:

11. Elestudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no 0 si0  donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de  Maasiricht (Verhagen AF e al (19981 The Delphi liz: a criseria lis for gualing
astestmens of Fandomised clinical rials for conducring sysremanic reviews developed by Delphi consensus. Jowrnal
af Clinical Epideminlogy, 51¢12):123541). En su mayor parie, la lista esti basada en el consenso de experios y no en
datos empiricos. Dos ftems gue no formaban parte de la lista Delphi han sido incloidos en la escala PEDro (ftems 8 y
10). Conforme se obtengan més datos empiricos, serd posible “ponderar los ilems de la escala, de modo que la
puntuzcidn en la escala FEDro rfleje la importancia de cada ilem individual en la escala

El propésito de la escala FEDro es ayoadar a los uswarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapider cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden temer suficienie validex interma (crierios 2-9) y
suficiente informacidn estadistica para hacer que sus resultados sean inerpretables (criterios 10-11) Un criterio
adicional (criterio 1) que se melaciona con la valider externa (“peneralizabilidad™ o “aplicabilidad” del ensayo) ha
side metenido de forma que la Lsta Delphi esté completa, pero este crilero no se wtilizard para el cilculo de la
puntuacidn de la escala PEDro reportada en el sitio web de FEDmo.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida die la “validez™ de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos 8 los usnarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamsento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente Gl (dras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente melevanie, si sus efectos positivos superan a los
negativos y s el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia wtilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bisicamente porque mo es posible cumplir con todos los items de la
escala en algumas dreas de la prictica de la fisiolerapia.
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Mutas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios
Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio B

Crikerie 9

Criterio 10

Criterio 11
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Los puntos solo se odorgan cuando el criterio se cumple clarsmente. 51 despuds de una lectura
ex hanstiva del estudio no se cumple algin criterio, no se deberia otorgar la puntuacidn para ese criterio.
Ese crierio se cumple si el anticulo describe la fuenie de obtencion de los sujetos y un listado de los
criterios que tenen gue cumplir para que puedan ser incloidos en el estudio.

%2 comsidera gue un estudio ha wsado una designacion al azar =i el articulo aporta gue la asignacitn fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion mo precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacian
cuasi-aleatorios, tales como la asignacidn por el mimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la altemancia, no cumplen este criterio.

La axigracion ocwlia (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
e ser incluido en un estudio, desconocia a que gropo iba a ser asignado cuando se tomid esta decisidn. 5a
puntia esie criterio incluso si no s aporta que la asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta gue la
asipnacién fue por sobres opacos sellados o que la distribucidn fue mealizada por el encargado de
organizar la distribucion, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de imvestigadones.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
e la severidad de la condicitn tratada y al menos una medida (diferente ) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El crileric s cumple incluso si solo se pmesentan los datos iniciales de los
sujetos que finalzaron el estudio.

Los Resalmdps clave son aguellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia da
eficacia) de la erapia. En la mayoria de los estudios, s2 usa més de una variable como una medida de
resultado.

Cepado significa que la persona en cuestion (sujete, erapeuta o evaluador) no conocia a gue grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademss, ks sujetos o terapevias solo se conmsideran “cegados" =i se puede
considerar que no han distinguido entre los trataméentos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (2j. escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado,

Ese criierio solo s2 cumple si el articulo aporta explicitamente saare el nimero de sujetos inicialmentz
asignados a los grupos cowme el ndmero de sujetos de los gue s2 obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estdios en los que los resultados se han medido en diferenies momentos en el tiempa, un resultado
clave debe haber sido medido en més del 5% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El anilisis por farencidn de craar significa que, donde los sujetos no recibieron ratamiento (o la
condicidn de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el anilisis s realizd como si los sujetos recibieran el trataméento (o la condicitn de control)
al que fueron asignados. Este criterio s2 cumple, incluso si no hay mencion de andlisis por intencidn da
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el trataméento o la condicidn
de control segtin fueron asignados.

Una comparacion estadistica errre grupos implica la comparacidn estadistica de un grupe con ofro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o més tratamientos, o la
comparacion de un tratamiento con wna condicidn de control. El andlisis puede ser una comparacion
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacién dzl cambéo
experimentade por un grupe com el cambio del oiro gropo {cuando sz ha utilizado un andlisis factorial de
la varianra para analizar los datos, estos @ltimos son a menudo aportados como una ineraccién grupo x
tiempo). La comparacion puede realizarse mediante un contrasie de hipiesis (que proporciona un valor
“p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sdlo por el azar) o como una estimacian
de un tamafo del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, ¢ en el nimero necesanio para iratar, o un nesgo relativo o hazard ratioh y so inlervalo de
confiamea.

Una erdmacidn parssal es una medida del tamano del efecto del matamiento. Fl efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resaltados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los prupos. Las mediday de la variabilided inchryen desviaciones estindar, errores estindar,
intervalos de confianza, range inercuartilicos (u oiros rangos de cuantiles), ¥ rangos. Las estimaciones
puntuales wWo las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificamente (por ejemplo, s2 puedan
presentar desviaciomes estindar como bamras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se esti mostrando (por ejemplo, mientras quede clano si las barras de armmor representan las
desviaciones estindar o el error estindar). Cuando los resuliados son categdricos, esie criterio s cumple
s 52 presenta el ndmero de sujetos en cada categoria para cada gropo.
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Anexo 2. Escala STROBE para estudios observacionales

Table 1: STROBE guidelines

STROBE guidelines

Section/topic Item number Recommendation
Title and abstract 1 Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract
Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done and what was found
Introduction
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported
Objectives 3 State specific objectives. including any prespecified hypotheses
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the manuscript
Setting 3 Describe the setting. locations. and relevant dates, including penods of recruitment. exposure, follow-up,
and data collection
Participants [ Cohort study — give the eligibility critena, and the sources and methods of zelection of participants;
describe methods of follow-up
Case—control study — give the eligibility criteria, and the sources and methods of case ascertainment and
control selection; give the rationale for the choice of cases and controls
Cross-sectional study — give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of
participants
Cohort study — for matched studies, give matching criteria and number of exposed and unexposed
Case—control study — for matched studies, give matching criteria and the number of controls per case
Vanables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect modifiers; give
diagnostic criteria, if applicable
Data sources/measurement & For each variable of interest, give sources of data and details of methods of assessment {measurement);
describe comparability of assessment methods if there is more than one group
Bias ] Descnbe any efforts to address potential sources of bias
Study siwe 10 Explain how the study size was amved at
(uantitative variables 1 Explain how guantitative vaniables were handled in the analyses: if applicable, describe which groupings
were chosen and wity
Statistical methods 12 Descnbe all statistical methods, including those used to control for confounding
Descnbe any methods used to examine subgroups and interactions
Explain how missing data were addressed
Cohort study — if applicable, explain how loss to follow-up was addressed
Case—control study — if applicable, explain how matching of cases and confrols was addressed
Cross-sectional study — if applicable, describe analytical methods taking account of sampling strategy
Describe any sensitivity analyzes
Results
Participants 13* Report numbers of individuals at each stage of study — e.g.. numbers potentially eligible, examined for

eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and analyzed
Give reasons for nonparticipation at each stage
Consider use of a flow diagram
Descriptive data 14 Give charactenistics of study participants (e.g.. demographic, clinical, social) and information on
exposures and potential confounders
Indicate number of participants with missing data for each vanable of interest
Cohort study — summarize follow-up time (e.q.. average and total amount)

Outcome data 13* Cohort study — report numbers of outcome events or summary measures over time
Case—control study — report numbers in each exposure category, or summary measures of exposure
Cross-sectional study — report numbers of outcome events or summary measures

Main results 16 Give unadjusted estimates and, if applicable. confounder-adjusted estimates and their precision (e.g..
95% confidence interval); make clear which confounders were adjusted for and why they were included

Report category boundaries when continuous variables were categorized
If relevant. consider translating estimates of relative nsk into absolute risk for a meaningful time period

Other analyses 17 Report other analyses done — e.g., analyzes of subgroups and interactions, and sensitivity analyses
liscussion

Key results 18 Summarize key results with reference to study objectives

Limitations 19 Dizcuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision; discuss both
direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity of
analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalizability z1 Discuss the generalizability {external validity) of the study results
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Table 1: Contd...

STROBE guidelines

Section/topic Item number Recommendation
Dther information
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable, for

the onginal study on which the present article is based

*Give informetion aeparately for cazes and controls in case—control studies and, & applicable, for exposed and unexposed groupe in cohort and cross-sectional studies
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Anexo 3. Consentimiento informado

El grupo de investigacién Gil et al. (2023) de la Universidad Publica de Navarra son los
responsables de la presentacién de esta intervencion fisioterapica. El objetivo de este
estudio es observar la incidencia lesional de poleas desde A1-A4 en escaladores
aficionados tras un programa de entrenamiento de fuerza, visto que en otros
deportes se ha asociado el establecimiento de un programa de fuerza con la
reduccion de la incidencia lesional. Esta se diagnostica mediante ecografia, y los

signos clinicos mas relevantes son el déficit de fuerza y el dolor a la palpacién.

Si usted acepta ser parte de este estudio, tras verificarse el cumplimiento de los
criterios de inclusion y exclusién, ademas de firmar este consentimiento informado
llevara a cabo lo siguiente; la primera semana se realizardn una ecografia de la mano
para observar que la integridad de sus tejidos, en concreto, las poleas A1, A2, A3y
A4. Los lugares de revision y entrenamiento estan por determinar. La ecografia se
realizard la misma mafiana en el periodo desde las 8 de la mafiana a las 3 de la tarde,
el personal enviara un correo con las citaciones pertinentes. Esa misma semana se
realizaradn una serie de pruebas de fuerza para poder comparar el pre y el post de Ia
intervencion, ademas de con el grupo control. La siguiente semana da comienzo la
intervencion. El personal investigador revisara los datos comparativos del grupo
control y experimental mediante un analisis estadistico que comparara los datos

recogidos en un inicio con los finales.

Este serd un programa revisado de ejercicio por el personal pertinente, durara 10
semanas y participaran 200 escaladores amateurs. El beneficio para el participante

no serd una compensacién econdmica, puesto que es voluntario.

Cabe destacar que, la informaciéon obtenida serd utilizada Unicamente para
propodsitos del estudio, ademas su nombre no se utilizard en ningun reporte o
publicacidn. El coste de su participacion es ninguno dado que el estudio asume el
costo de las pruebas de laboratorio, el pago del programa, examenes especializados
etc. Usted como participante puede en cualquier momento detener la intervencion,
ademas de exigir todos los datos obtenidos sobre su persona. Usted tiene derecho a

conocer nuevas informaciones con respecto al estudio en el caso de que las hubiera.
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Con su firma usted aprueba que ha leido o alguien le ha leido este documento, que
se le ha respondido satisfactoriamente a sus preguntas y aclarado las posibles dudas.
Ademas, firma que se le ha informado en respecto a las indicaciones,
contraindicaciones, posibles situaciones en la intervencidon, ademas de todo lo que

esta conlleva.

Usted recibe ademas una copia del documento.

Lugary Fecha

Nombre del participante Firma (ID)

Lugary Fecha

Nombre del investigador principal Ibai Gil

Firma (ID)
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Anexo 4. Escala de graduacién francesa de nivel en escalada

TABLA DE CONVERSION DE GRADDS EN ESCALADA DEPORTIVA
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