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CAPITULO |

1. RESUMEN

La escalada deportiva se ha convertido en un deporte muy popular y
competitivo. A pesar del creciente interés en la investigacién dentro del deporte
de la escalada, todavia existe muy escasa evidencia acerca de las adaptaciones
gue esta actividad produce en el perfil de fuerza y en las caracteristicas

antropomeétricas de los escaladores.

El objetivo de este estudio fue proporcionar datos descriptivos acerca del perfil
de fuerza isocinética de los musculos rotadores de hombros, de las
caracteristicas antropométricas y el somatotipo de un grupo de escaladores elite
y recreativos y compararlos con un grupo de sujetos sanos no escaladores. Se
evaluaron a 12 escaladores elite (9 hombres y 3 mujeres), 10 escaladores
recreativos (7 hombres y 3 mujeres) y un grupo de 10 sujetos sanos no
escaladores (6 hombres y 3 mujeres). Se les realizé una breve historia clinica y
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exploracion fisica, se indagé acerca de los antecedentes deportivos en la
escalada y posteriormente se les evalud el peso corporal, la talla, el indice de
masa corporal (IMC) y las medidas antropométricas necesarias para obtener el
porcentaje de grasa corporal (%GC) y el somatotipo de acuerdo al protocolo de
Heath y Carter. Ademas se les realiz6 una evaluacion de la fuerza isocinética de
los musculos rotadores internos (RI) y externos (RE) de los hombros dominante
(D) y no dominante (ND) y se analizaron las variables de pico de torque en valores
absolutos (Nm), pico de torque normalizado al peso corporal (%) y la relacion del

pico de torque de los musculos antagonistas/agonistas (RE/RI).

Se encontré que las mujeres y hombres escaladores elite (EE) tuvieron un
%GC y un componente endomorfico significativamente menor (p <0.05) que el
grupo de no escaladores (NE); los hombres EE ademas mostraron un IMC
significativamente menor (p <0.05) que los NE. No se encontraron diferencias
entre las caracteristicas antropométricas de los grupos EE y escaladores
recreativos (ER), sin embargo los EE tuvieron resultados promedio
significativamente (p <0.05) mayores en el nivel de habilidad y en los afos de

experiencia en el deporte.

El componente mesomorfico fue el dominante en ambos grupos de
escaladores. Las mujeres EE tuvieron un mayor pico de torque normalizado al

peso corporal (p <0.05) que las ER y NE; Los hombres EE tuvieron un mayor pico



de torque normalizado al peso corporal (p <0.05) que los NE en todos los
paradmetros excepto en la RE del lado D. Las tasas de pico de torque de RE/RI
demostraron que los grupos de EE tuvieron resultados significativamente
menores (p <0.05) que los NE en los lados D y ND y los grupos de ER solamente

en el lado ND.

Los EE, tanto hombres como mujeres, son sujetos delgados con predominio
del desarrollo musculoesquelético, significativamente menos endomérficos, mas
ectomoérficos, con un menor %GC que la poblacién general y con mayor fuerza
relativa al peso corporal de musculos rotadores de hombros que la poblacién

general.



CAPITULO I

2. INTRODUCCION

La escalada deportiva se ha convertido en un deporte muy popular y
competitivo desde su origen alrededor de los afios setenta hasta la actualidad 2.
Wright y cols. (2001) describieron un aumento del 40% en el namero de
participantes desde 1989 hasta 1993 en Gran Bretafia 3. A pesar de su gran
popularidad es dificil cuantificar el nUmero de personas involucradas en esta
actividad a nivel mundial y existe muy poca literatura publicada que evalle este
aspecto epidemioldgico del deporte, sin embargo de acuerdo con Sheel (2004),
es razonable pensar que la cifra de participantes a nivel mundial se encuentre

alrededor del millén 4.

A. DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LA ESCALADA

Este deporte tiene sus origenes en el alpinismo, se le llama propiamente

escalada al ascenso realizado en paredes de roca natural o artificiales donde una
4



cuerda fijada por encima o por abajo del escalador lo protege contra cualquier
caida, estando la cuerda fija a pernos u otras piezas de proteccién similares

sujetas a la pared de la roca °.

La escalada deportiva es una variante de la escalada libre, donde la cuerda y
los mosquetones no se utilizan como auxiliares para el ascenso sino que su uso

es exclusivamente con el fin de asegurar al escalador contra la caida °.

Dentro de la escalada deportiva existen varios tipos de modalidades de
competicion: boulder, en punta, en top-rope, escalada de velocidad y escalada

en hielo 4.

En la modalidad de boulder los escaladores intentan rutas cortas, de
aproximadamente hasta 4 metros sobre el suelo y no son asegurados a una
cuerda, sin embargo el area del suelo cercana a la ruta debe ser cubierta con
colchonetas para amortiguar cualquier caida. Este estilo de escalada permite al

deportista practicar movimientos rapidos y repetirlos en mltiples ocasiones °.

La escalada en punta o “de primera” consiste en el ascenso en una pared de
roca con pernos fijos colocados a intervalos de aproximadamente un metro. El
escalador se encuentra atado a una cuerda y a medida que asciende la pared va
colocando la cuerda a través de bandas consecutivas (dos mosquetones
conectados por un lazo de cinta) que a su vez asegura a dichos pernos de modo
qgue, en cualquier punto, él / ella sélo pueda caer una distancia relativamente

corta 6.



Cuando se realiza escalada “top-rope” o “en yoyo”, el escalador se ata a una
cuerda que corre hasta el extremo superior de la ruta y pasa a través de un
mosquetdén de seguridad anclado a la pared y vuelve a bajar al compafiero
encargado de asegurar al escalador quien se encuentra a nivel del suelo. Como
la cuerda esta siempre por encima, el escalador puede descansar sin descender

y puede practicar movimientos °.

Gran parte del avance que se ha visto en la evolucion de la escalada deportiva
en roca natural, ademas de las mejores herramientas de seguridad contra caidas,
se debe al desarrollo del gimnasio de escalada artificial o también llamado
rocodromo. Esta estructura ha sido disefiada en respuesta a la demanda por
parte de deportistas que desean arduamente mejorar su nivel de desempefio
pero se encuentran con ciertas dificultades de logistica propias de la escalada
natural. Ya sea porque carecen de tiempo, porque no tienen acceso facil a una
zona de escalada natural o debido a condiciones climatolégicas como lluvia o
nieve que impiden el entrenamiento, el rocoédromo les ofrece una alternativa a
todas esas dificultades para continuar el entrenamiento de una manera metodica

y sistematica y, por tanto, mejorar su forma fisica y rendimiento °.

El rocédromo es una estructura artificial que contiene presas o agarres para
simular la escalada en roca natural. Hoy en dia es posible practicar la escalada
en todos los niveles y hasta realizar competiciones de nivel internacional dentro

de las instalaciones de un gimnasio de escalada artificial.

El organismo encargado de regular los aspectos competitivos de la escalada

a nivel internacional es el Consejo Internacional para la Escalada Competitiva,

6



(ICC, por sus siglas en inglés), este consejo es parte de la Union Internacional

de Asociaciones de Alpinistas (UIAA, por sus siglas en francés) 4.

B. SISTEMAS DE GRADUACION DE LA DIFICULTAD

Con el objetivo de cuantificar la dificultad de las rutas y el rendimiento del
escalador se han creado diversos sistemas de graduacion de la dificultad de

ascenso en distintos paises alrededor del mundo.

El sistema de clasificacion mas utilizado en los Estados Unidos es el Sistema
Decimal de Yosemite; el cual se basa en una escala que va desde el nivel mas
facil que corresponde al 5.0 ascendiendo en dificultad hasta el 5.9 y a partir del
5.10 las graduaciones adquieren subdivisiones a, b, c y d (a siendo el grado mas
facil y d el mas dificil) 4. Actualmente el mayor nivel de dificultad en la escala

decimal de Yosemite es el 5.15c.

El nivel especifico de una ruta de escalada es determinado mediante el
analisis de diversos factores, dentro de los cuales se incluyen la proteccion contra
caidas presente en la ruta, el grado de inclinacion de la pared, el tamafio y forma
de los agarres, la fuerza y resistencia muscular necesarias para completar la ruta

y la dificultad técnica de los movimientos.

A pesar de la intencién de realizar un sistema de graduacion de dificultad de
escalada objetivo y practico existen ciertos factores relacionados con la localidad

donde se ubica la ruta que afectan directamente en la estratificaciéon de la

7



dificultad de las rutas. Tanto las tradiciones de la comunidad escaladora de la
localidad, las caracteristicas fisicas propias de los escaladores que ascendieron
la ruta y que le otorgaron la graduacion, el grado de proteccidn contra caidas del
ascenso y asi como el tipo de roca influyen en distinta medida al momento de

clasificar el nivel de la ruta 4.

En Agosto del 2016 el Comité Olimpico Internacional aprobd la inclusion de
este deporte en el programa deportivo de los Juegos Olimpicos de Tokio 2020.
Muchos consideran que es un deporte que esta evolucionando rapidamente y
gracias al desarrollo de medidas de seguridad se ha visto un incremento en la
dificultad de las rutas, por ende los atletas que practican este deporte estan en

riesgo de desarrollar lesiones por sobreuso >7-°.

Desde que la escalada deportiva se ha vuelto un deporte comun el interés en
la investigacién acerca de dicho deporte ha incrementado simultdneamente, sin
embargo aun hay muy escasa evidencia cientifica acerca del perfil de fuerza de
los atletas que practican escalada ° y actualmente no se ha llegado a un
consenso acerca de cuales son los factores fisiolégicos y antropométricos

importantes que determinen el rendimiento y desempefio en la escalada .

C. METODO DE EVALUACION DE FUERZA ISOCINETICA.

El desarrollo de los sistemas isocinéticos tuvo sus inicios en 1927 cuando
Levyn y Giman desarrollaron el primer ergdmetro isocinético con el fin de
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determinar las propiedades viscoelasticas del musculo normal 2. Sin embargo
fue hasta 1967 que James Perrin desarrollé el concepto de ejercicio isocinético
y este mismo fue introducido a la literatura cientifica en 1967 por Hislop y Perrin

ademas de Thistle, Hislop, Moffroid, y Lohman 1314,

Se puede definir el método isocinético como un sistema de evaluacion objetivo
que mide la fuerza y capacidad muscular utilizando la tecnologia informatica y
robdGtica para cuantificar y expresar el movimiento articular en términos de
momento de fuerza, de potencia, de trabajo, etc., con la finalidad de facilitar la

manipulacion de la informacién 2.

La evaluacion isocinética permite al individuo ejercer la mayor fuerza y
movimiento angular que pueda realizar a una determinada velocidad previamente
establecida. Durante la evaluacion isocinética la extremidad que esta siendo
examinada se encuentra en movimiento constante. Si llegase a suceder que la
tasa de movimiento angular de la extremidad iguala o supera a velocidad
preestablecida el dinamdmetro opera de tal forma que produce una resistencia o
contrafuerza para asegurar que el movimiento siempre sea a una velocidad

constante 13,

De acuerdo con Ellenbecker (2000) la informacién objetiva que provee la
evaluacion isocinética acerca del equilibrio intrinseco entre la fuerza muscular

agonista y antagonista que rodea a la articulacién glenohumeral es un recurso



vital para la rehabilitacion y para la evaluacion preventiva del hombro en

deportistas 1°

D. PERFIL DE FUERZA ISOCINETICA EN ESCALADORES

Los escaladores que realizan escalada en rutas de alto grado de dificultad por
lo general someten a sus articulaciones, especialmente a los hombros, a un alto
grado de estrés biomecéanico y de acuerdo con varios autores el hombro es uno

de los sitios mas comunes de lesiones por sobreuso en estos atletas 3816,

La estabilidad de la articulacién del hombro depende, dentro de otras cosas,
del equilibrio entre la fuerza de los musculos agonistas y antagonistas. Se ha
reportado que wuna diferencia extrema en la relacion muscular
agonista/antagonista esta asociada a la aparicion de lesiones en el hombro 7. Al
comparar dicha relacion de fuerza isocinética es posible disefiar un programa de

entrenamiento para corregir el desequilibrio muscular *°.

La evaluacion isocinética ha demostrado ser una herramienta fiable y valida®
gue provee los medios para realizar una evaluacion objetiva del desempefio
muscular de una manera segura *°. El fundamento cientifico y clinico para el uso
de la isocinética en la evaluacion y rehabilitacion de lesiones deportivas juega un
papel importante en la facilitacién del tratamiento y la mejora del rendimiento del

atleta 1°.
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Diversos investigadores han estudiado el perfil de fuerza muscular isocinética
de atletas que realizan actividades con los brazos por encima de la cabeza 20-22,
Ellenbecker reportd que la relacion del pico de torque de rotacion externa/rotacion
interna (RE/RI) a velocidad angular de 210° por segundo en un grupo de
lanzadores de béisbol sanos fue del 66.6% (+ 12) y 73.5% (+ 12.3) en los hombros

del lado dominante y no dominante respectivamente?.

Alderinck y Kuck realizaron un estudio en un grupo de pitchers de bachillerato
y de universidad y concluyeron que la tasa del pico de torque de RE/RI evaluada
a distintas velocidades angulares (90, 120, 210 y 300° por segundo) estaba entre

66y 71% en el hombro dominante y entre 70 y 76% en el hombro no dominante??.

Por otro lado Brown y colaboradores evaluaron a un grupo de jugadores de
béisbol profesional y encontraron que la relacion del pico de torque de RE/RI de
hombro evaluada a 180, 240 y 300° por segundo se encontraba entre el 61-72%.
Otros autores han informado que el pico de torque isocinético de la RE representa

entre el 60- 80% del pico de torque de la RI 2325,

Wong y Ng midieron las tasas de trabajo de los rotadores internos y externos
del hombro dominante en un grupo de escaladores deportivos experimentados e
informaron que habia una diferencia estadisticamente significativa entre los
resultados de los escaladores y el grupo de no escaladores. Reportaron que las
tasas de trabajo convencionales (RE/RI concéntrica y RE/RI excéntrica) fueron

significativamente (p < 0.05) menores en escaladores que en no escaladores?®.
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Varios autores recomiendan que se realice la valoracion del rendimiento
muscular mediante pruebas de fuerza isocinéticas y recomiendan la aplicacion
de los datos descriptivos del pico de torque para fines clinicos. Es importante
estandarizar dichos valores para permitir a los evaluadores interpretar los datos
de la fuerza isocinética correctamente 2927, El perfil de fuerza iscocinética de
hombros en atletas que realizan actividades por encima de la cabeza, como los
escaladores, proporciona informacion util para poder desarrollar programas de
entrenamiento, evaluar y analizar el desempefio de los atletas y ayudar a guiar

de la rehabilitacion de las lesiones de hombros 1°.

E. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS DE LOS ESCALADORES

Otros estudios se han enfocado en examinar cuéles son las caracteristicas
fisicas especificas que se asocian con el desempefio de alto nivel en el deporte
9112829 ya que hay evidencia de que las caracteristicas antropométricas juegan

un papel importante en la determinacion del alto desempefio deportivo 3031,

De acuerdo con Norton y colaboradores, las dimensiones antropométricas del
deportista reflejan ciertas variables como la forma, proporcionalidad, y
composicion corporal que se consideran fundamentales en la determinacion del

triunfo en un deporte especifico 3.
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Watts y colaboradores ° estudiaron a un grupo de semifinalistas (21 hombres
y 18 mujeres) en una competicion internacional de escalada y reportaron que el
porcentaje de grasa corporal (%GC) y la fuerza proporcional a la masa corporal
predicen mejor el desempefio en la escalada deportiva. Ellos llegaron a la
conclusion de que los escaladores de élite son atletas extremadamente delgados
con un %GC estimado extremadamente bajo (4,7% y 10,7% para hombres y
mujeres, respectivamente), con baja estatura y una alta relacion fuerza/masa

corporal.

Grant y colaboradores 22 estudiaron a un grupo de 10 escaladores elite, 10
escaladores recreativos y 10 sujetos activos no-escaladores y encontraron que
los escaladores de élite difieren de los escaladores recreativos y de los sujetos
activos no-escaladores en la resistencia de la cintura escapular, la fuerza de
dedos y en la flexibilidad de la cadera, sin embargo no encontraron diferencias
en la masa corporal, porcentaje de grasa corporal, altura, longitud de brazos y
longitud de piernas. Reportaron un %GC para los escaladores masculinos de élite
de 14% (x 3.7), considerablemente mayor que aquel reportado por Watts y

colaboradores °.

Por otro lado, Mermier y colaboradores 1! estudiaron a un grupo de
escaladores (24 hombres y 20 mujeres) y reportaron un %GC de 9.8% (£ 3.5) y

20.7% (x 4.9) para los hombres y mujeres respectivamente.
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F. SOMATOTIPO DE HEATH Y CARTER

El somatotipo de Heath-Carter se define como la cuantificacion de la formay
composicién del cuerpo humano a través de una escala numérica y grafica
basandose en tres elementos esenciales: la endomorfia que se refiere a la
adiposidad relativa; la mesomorfia que se refiere al desarrollo

musculoesquelético relativo; y la ectomorfia o linealidad humana relativa. 3232,

La identificacion del somatotipo dominante en un determinado deporte provee
informacion util para el desarrollo de programas de entrenamiento especificos
enfocados en el desarrollo de las caracteristicas fisicas que predominan en dicho
deporte y que difieren de otras disciplinas o de distintas posiciones de juego

dentro del mismo deporte 3.

Diversos estudios han demostrado que el cuerpo humano sufre una
adaptacion debido al entrenamiento y al esfuerzo fisico constante al realizar un
deporte determinado. Dicha adaptacion resulta en una menor diversidad de
somatotipos entre los atletas especializados en un deporte en comparacion con
otros grupos de poblacién de la misma edad que realicen otra actividad deportiva

0 que sean sedentarios .

El método de Heath y Carter cuantifica el endomorfismo utilizando las
mediciones de tres pliegues (triceps, subescapular y suprailiaco) para indicar la

cantidad de grasa en relacion con la altura; para el mesomorfismo utiliza las
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medidas de los didmetros de huesos (humero y fémur) y las circunferencias
musculares (brazo flexionado y pantorrilla) comparados con la altura de la
persona; y para determinar la ectomorfia se usa la talla y se divide entre la raiz

clbica del peso para determinar la linealidad corporal .

El somatotipo se expresa en tres numeros (del uno al siete) que designan un
valor numérico a cada uno de los componentes: endomorfia, mesomorfia y

ectomorfia, los cuales siempre deben escribirse en el mismo orden.

La somatocarta es la representacion grafica del somatotipo que sirve como un
método visual de para comparar el somatotipo de distintos individuos, el
promedio de distintos grupos, de los miembros de un mismo equipo O

simplemente para rastrear a un atleta a traves del tiempo.

Para graficar la somatocarta se utilizan las coordenadas X y Y que derivan

de un calculo donde:

X = ectomorfia — endomorfia

Y = 2 x mesomorfia - (endomorfia + ectomorfia) 3.

Los distintos somatotipos que guardan relaciones similares entre la
dominancia de los tres componentes (endomorfia, mesomorfia y ectomorfia) se

agrupan dentro de 13 categorias que designan dicha dominancia.
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Las 13 categorias estan basadas en las distintas areas de la somatocarta 2-

D y se definen con las siguientes caracteristicas:

o Central: ningin componente difiere en mas de una unidad de los otros dos.

o Endomorfo balanceado: endomorfia es dominante y mesomorfia y

ectomorfia son iguales (o no difieren en mas de media unidad).

o Endomorfo mesomoérfico: la endomorfia es dominante y la mesomorfia

mayor que la ectomorfia.

o Mesomorfo-endomorfo: endomorfia y mesomorfia son iguales (0 no

difieren en mas de media unidad), y la ectomorfia es menor.

o Mesomorfo endomorfico: la mesomorfia es dominante y la endomorfia es

mayor que la ectomorfia.

o Mesomorfo balanceado: mesomorfia es dominante y endomorfia y

ectomorfia son iguales (o no difieren en mas de media unidad).

o Mesomorfo ectomorfico: la mesomorfia es dominante y la ectomorfia es

mayor gue la endomorfia.

o Mesomorfo-ectomorfo: mesomorfia y ectomorfia son iguales (o no difieren

en mas de media unidad) y la endomorfia es menor.

o Ectomorfo mesomorfico: la ectomorfia es dominante y la mesomorfia

mayor que la endomorfia.
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o Ectomorfo balanceado: ectomorfia es dominante y endomorfia y

mesomorfia son iguales (o no difieren en mas de media unidad).

o Ectomorfo endomorfico: la ectomorfia es dominante y la endomorfia es

mayor que la mesomorfia.

o Endomorfo-ectomorfo: endomorfia y ectomorfia son iguales (o no difieren

en mas de media unidad), y la mesomorfia es menor.

o Endomorfo ectomdrfico: endomorfia es dominante y ectomorfia es mayor

gue mesomorfia 33,

G. SOMATOTIPO EN ESCALADORES

Viviani y Calderan 3° analizaron un grupo de 31 escaladores europeos de alto
nivel y reportaron un promedio de %GC muy bajo (8.3%) y un somatotipo

promedio mesomorfo-ectomorfo.

Barbieri y colaboradores 26 evaluaron a 10 escaladores italianos con
experiencia y encontraron predominante el somatotipo mesomoérfico y reportaron

un %GC de 11.76% * 2.93 promedio.
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H. JUSTIFICACION

A pesar de la creciente popularidad de la escalada deportiva todavia existe
poca informacién cientifica sobre la adaptacién que esta actividad produce en el
perfil de fuerza, en las caracteristicas antropométricas y en el somatotipo de los
escaladores. Es importante entender estas adaptaciones desde un punto de vista
cientifico para crear mejores programas de entrenamiento basados en la
evidencia, mejorar y monitorear el desempefio atlético, prevenir lesiones por

sobreuso del hombro y mejorar las estrategias de rehabilitacion.
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

El objetivo de este estudio fue proporcionar datos descriptivos sobre el
somatotipo, las caracteristicas antropométricas y el perfil de fuerza isocinética de
los musculos rotadores de hombros de un grupo de escaladores elite (EE) y
compararlos con un grupo de escaladores recreativos (ER) y un grupo control de

sujetos sanos no escaladores (NE).

A. OBJETIVO GENERAL:

o Conocer el perfil de fuerza isocinética de hombros y el somatotipo en

escaladores elite y compararlo con un grupo de escaladores recreativos y de no

escaladores.
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B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Conocer el pico de torque en valores absolutos (Nm) de los musculos
rotadores de ambos hombros en un grupo de escaladores elite y compararlo con
un grupo de escaladores recreativos y de no escaladores.

o Conocer el pico de torque representado como un porcentaje normalizado
al peso corporal de los musculos rotadores de ambos hombros en un grupo de
escaladores elite y compararlo con un grupo de escaladores recreativos y de no
escaladores.

o Conocer la diferencia en el pico de torque entre el lado Dominante (D) y
No dominante (ND) de ambos hombros en un grupo de escaladores elite y
compararlo con un grupo de escaladores recreativos y de no escaladores.

o Conocer la relacion del pico de torque de Rotadores Externos / Rotadores
Internos (RE/RI) de ambos hombros en un grupo de escaladores elite y
compararlo con un grupo de escaladores recreativos y de no escaladores.

o Determinar las caracteristicas antropomeétricas: peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), porcentaje de grasa corporal (%GC) y somatotipo en un grupo de
escaladores elite y compararlo con un grupo de escaladores recreativos y de no

escaladores.
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CAPITULO IV

4. MATERIAL Y METODOS

A. DISENO DEL ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio observacional, de corte transversal y analitico

comparativo.

B. MUESTRA

Se calcul6é la muestra utilizando una formula para prueba de hipétesis y
diferencia de dos medias, con un valor za de 1.96 con nivel de significancia del
95% para dos colas, y un valor z3 de 0.84 con una potencia de 80% y se obtuvo

un resultado de 10 participantes por cada uno de los tres grupos.
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valor K 8,9

Sigma 1 0,3 (G +6
Sigma 2 0,53 p=nl01 +02 )
Valor p1 1,48 (fh—Hz )
Valor u2 0,88

La muestra fue seleccionada de manera no probabilistica por conveniencia.

C. CRITERIOS DEL ESTUDIO

Para la seleccion de la muestra se utilizaron los siguientes criterios de

inclusién, exclusion y eliminacion:

i. Criterios de inclusién:

o Personas mayores de 18 afos.

o Realizar entrenamiento de escalada deportiva en roca en cualquiera de los
dos gimnasios de escalada méas concurridos de la zona metropolitana de
Monterrey.

o Tener al menos 2 afios de experiencia practicando escalada y haber
entrenado en los 2 afios previos al estudio al menos 2 horas por sesion de
entrenamiento, 3 dias por semana.

o Firmar el consentimiento informado.
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ii. Criterios de exclusion:

o Historia o presencia de subluxacion o luxacién de hombro

o Presentar condiciones inflamatorias y/o dolorosas con rangos de movilidad
de hombro limitados o espasmo muscular

o Fracturas en el miembro evaluado u osteoporosis

o Malignidad en el hueso o articulacion

o Historial de previos procedimientos quirargicos en el miembro evaluado

o Cualquier condicion cardiovascular o sistémica que pudiera impedir la
evaluacion

o No firmar el consentimiento informado

iii. Criterios de eliminacion:

o Cualquier sujeto que por algan motivo no completara la prueba de
isocinecia o la antropometria o que durante el curso del estudio cumpliera los

criterios de exclusion.

D. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Previo a cualquier procedimiento se obtuvo la aprobacion del estudio por parte
del Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad

Auténoma de Nuevo Ledn.
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Se acudié a dos centros de escalada del area metropolitana de Monterrey en
donde se les ofrecid a los escaladores la participacion en el estudio. Veintitrés
escaladores experimentados se ofrecieron de manera voluntaria para este
estudio (17 hombres y 6 mujeres). Los sujetos sanos no escaladores fueron
reclutados de manera voluntaria dentro del Departamento de Medicina del

Deporte y Rehabilitacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Los escaladores fueron separados en dos grupos basados en su habilidad de
escalada auto-reportada. Definimos la habilidad de escalar auto-reportada como
el ascenso mas dificil dentro de la clasificacion en el Sistema Decimal de

Yosemite (SDY) realizado en punta dentro de los dos afios anteriores al estudio.

Para facilitar el calculo de medias se utilizé la escala del SDY modificada
descrita por Watts y colaboradores 2°, la cual asigna un valor numérico para
reemplazar los grados de letras. Se asignaron a las subdivisiones de letras los

siguientes valores:
a=0,00,b=0,25,c=0,50yd=0,75.

Los escaladores que habian completado una ruta de un grado de dificultad
mayor o igual a 13a en la escala del SDY fueron categorizados como Escaladores
de Elite (EE) y el resto fueron categorizados como Escaladores Recreativos (ER).
Los sujetos sanos no escaladores se categorizaron dentro del grupo de No

Escaladores (NE).

Con base a estos criterios, 12 escaladores fueron seleccionados dentro del

grupo de EE (9 hombres y 3 mujeres); Y 10 fueron seleccionados dentro del grupo
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de ER (7 hombres y 3 mujeres); Dentro del grupo de NE fueron seleccionados 10

sujetos (6 hombres y 4 mujeres).

Antes del estudio, cada voluntario proporcioné su consentimiento informado
por escrito después de recibir una descripcion oral y escrita de los procedimientos

a sequir.

Los participantes fueron programados para la prueba individualmente. Antes
de la prueba, todos los participantes fueron evaluados con una breve entrevista
y exploracion fisica, realizada por el mismo medico, para determinar la historia o
presencia de dolor en el hombro, pinzamiento, limitacion de los rangos de
movimiento, inestabilidad, fracturas, procedimientos quirlrgicos o lesiones que
requirieron suspension de la practica de escalada en el afio anterior. Los
participantes con cualquiera de las condiciones anteriores serian excluidos del

estudio, sin embargo ningun participante cumplié los criterios de exclusién.

Todos los participantes fueron evaluados en un estado de reposo y se les
instruyd previamente para no realizar ejercicio vigoroso al menos un dia antes

del estudio. Todas las mediciones fueron realizadas por un solo investigador.

i. Mediciones antropométricas:

Se les pidi6 a los participantes que se descubrieran el hemicuerpo derecho
para realizar la antropometria siguiendo el perfil restringido de acuerdo a lo
establecido por la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria

(ISAK, por sus siglas en inglés).
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Se les registro la estatura en bipedestacion y se registré utilizando como
estadiometro una cinta métrica de pared SECA (SECA modelo 206, Seca GmbH
& Co. KG, Hamburgo, Alemania). Se realiz6 la medicion con el participante
descalzo y con la espalda contra una pared vertical registrandose al 0.1 cm mas

cercano.

La masa corporal se midié con un analizador de composicion corporal (InBody
3,0 SN, InBody Co., Seul, Corea) con los participantes descalzos, con ropa ligera

y sin ningun objeto metalico ornamental.

El indice de masa corporal (IMC) se calcul6 dividiendo la masa por la altura al

cuadrado.

Se realiz6 la medicion de los pliegues cutaneos en ocho sitios (biceps, triceps,
subescapular, cresta iliaca, supraespinal, abdominal, muslo anterior y pantorrilla
medial) con un Plicometro Slim Guide (Creative Health Products, Inc. Ann Arbor,
MI) el cual ejerce una presion constante de 10 g / mm2. Todas las medidas se

realizaron en el lado derecho del participante.

Se midieron las circunferencias (brazo relajado, brazo flexionado, cintura,
caderas y pantorrillas) con una cinta metalica Lufkin (modelo W696PM, Apex Tool
Group, Sparks, MD) y dos diametros 6seos (biepicondilar del humero y del fémur)

con un segmoémetro deslizante CESCORF Calibre (INNOVARE 16 cm).
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Para calcular el porcentaje de grasa corporal se utilizé la formula de Durnin y

Womersley 3’
Densidad = ¢ - m x log (pliegues)

Donde ¢ y m son constantes determinadas por sexo y edad que fueron
previamente calculadas por los autores. El logaritmo se calcula a partir de la suma
del grosor de los cuatro pliegues cutaneos (biceps, triceps, subescapular y

suprailiaco).

ii. Evaluacion del somatotipo:

Una vez que se tomaron las mediciones antropométricas, se calcularon los

componentes del somatotipo de acuerdo con el método de Heath y Carter 33,

Se realizaron las siguientes ecuaciones matematicas para obtener los tres

componentes del somatotipo:

o ENDOMORFIA: -0.7182 + 0.1451 (x) - 0.00068 (x?) + 0.0000014 (x3) en
donde x es la suma de los pliegues del triceps, subscapular, y supraespinale,
multiplicado por (70.18 / altura en cm).

o MESOMORFIA: (0.858 x H) + (0.601 x F) + (0.188 x B) + (0.161 x P) -
(0.131 x E) + 4.5, donde H es el diametro biepicondilar del humero, F es el
diametro biepicondilar del fémur, B es el perimetro del brazo flexionado, P es el

perimetro de la pantorrilla medial y E es la estatura.
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o ECTOMORFIA: para obtener este parametro existen tres férmulas
basadas en el indice ponderal (IP), el cual se obtiene al dividir la estatura en
centimetros entre la raiz cubica de la masa corporal en kilos

o SilP =40.75, la formula a usar es: 0.732 x IP — 28.58;

o SilP <40.75 pero> 38.25, la férmula a usar es: 0.463 x IP — 17.63;

o YsilP <38.25, se asigna el valor de 0.1.

iii. Evaluaciéon de fuerza isocinética

Se realiz6 la evaluacion de fuerza isocinética después de realizar las
mediciones antropométricas utilizando el aparato Biodex Multi-Joint System Pro,
el cual fue calibrado de acuerdo con las instrucciones del fabricante previo al

inicio del estudio.

A cada participante se le indico realizar un calentamiento estandar de 10

minutos antes de la prueba.

Los sujetos fueron colocados en el dinamometro isocinético para evaluar la
fuerza concéntrica de ambos hombros, dominante (D) y no dominante (ND).
Durante la prueba, los sujetos asumieron una posicion de sedestacion y se les

estabiliz6 el torso colocando dos correas a sobre su pecho y una sobre la pelvis.

La extremidad superior se coloco con el hombro abducido a 90° en el plano
escapular y el codo flexionado a 90°, se establecio la rotacion neutra (0°) con el
antebrazo paralelo al plano horizontal. Se realizo la evaluacion de fuerza dentro

de 110° de rango de movimiento, desde los 90° de rotacion externa (RE), hasta
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los 20° de rotacion interna (RI). La velocidad angular de la prueba se establecié

a 60° por segundo

Se les dieron instrucciones verbales a los participantes durante toda la prueba
y se les permitio realizar tres ensayos submaximos para que lograran

familiarizarse con el movimiento isocinético antes de comenzar la medicion.

Posteriormente los participantes realizaron cinco repeticiones maximas,
comenzando con el brazo en 90° de RE y realizando un movimiento de RI
conceéntrica desde esa posicion hasta alcanzar los 20° de RI seguido de un
movimiento de RE concéntrica a partir de los 20° de RI hasta alcanzar los 90° de
RE. El brazo dominante fue evaluado previamente al brazo no dominante. Se les

dio estimulacion verbal en todo momento durante la prueba.

Las variables analizadas para ambos miembros (dominante y no dominante)

fueron las siguientes:

o El pico de torque en valores absolutos (Nm) que representa la mayor
fuerza muscular producida en cualquier momento durante una repeticion.

o El pico de torque representado como un porcentaje normalizado al peso
corporal.

o Larelacion del pico de torque de la RE sobre la RI.

Todos estos valores fueron calculados por el software del equipo.
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E. ANALISIS ESTADISTICO

Con los resultados obtenidos se elaboré una base de datos con Microsoft
Excel 2013. Esta base de datos fue importada al programa SPSS version 20. Se
realiz6 estadistica descriptiva de todas las variables. Para la estadistica
inferencial se realiz6 primero comprobacion de normalidad de los datos mediante
la prueba Kolmogorov-Smirnov. Dependiendo de los resultados se realizaron
comparaciones mediante las pruebas t-student de dos colas y ANOVA para los
datos paramétricos y U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis para los datos no
paramétricos. La correccion secuencial de Bonferroni con un nivel de
significancia de .05 fue utilizada para las comparaciones multiples. Un valor de p
< 0.05 fue tomado como estadisticamente significativo. Se utiliz6 SPSS statistics

version 20 (IBM, Armonk, NY, USA) para Windows 7.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

A. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS Y DEMOGRAFICAS

i. Medias y desviacion estandar.

Dentro de los 12 participantes incluidos en el grupo de EE 9 fueron hombres
y 3 mujeres, presentaron una edad media de 27.44 + 5.88 y 26.33 £ 2.08 afos
respectivamente. Los hombres tuvieron un peso promedio de 63.81 + 7.9 (kg),
estatura de 1.75 £ 6.07 (m), un IMC de 20.86 + 2.04 (kg/m?) y un %GC de 9.16 +
3.03 (%). Las mujeres tuvieron un peso promedio de 52.17 + 9.26 (kg), estatura

de 1.61 £ 0.06 (m), un IMC de 20.13 £2.27 (kg/m?) y un %GC de 13.60 £8.01 (%).

En el grupo de ER hubo un total de 10 escaladores, 7 fueron hombres y 3
mujeres, con una edad media de 31.14 = 6.77 afos y 25.67 + 2.52 afos

respectivamente. Los hombres tuvieron un peso promedio de 70.90 = 5.33 (kg),
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estatura de 1.76 + 6.06 (m), un IMC de 22.98 + 1.57 (kg/m?) y un %GC de 10.7 £
4.04 (%). Las mujeres tuvieron un peso promedio de 48.93 + 2.78 (kg), estatura
de 1.53 + 0.02 (m), un IMC de 21.32 £ 0.76 (kg/m2) y un %GC de 21.77 £ 0.93

(%).

El grupo de NE presentd un total de 10 participantes, 6 hombres y 4 mujeres
con una edad media de 26.83 £ 4.62 y 24.25 + 2.22 afios respectivamente. Los
hombres tuvieron un peso promedio de 74.67 + 4.46 (kg), estatura de 1.74 £ 0.0
(m), un IMC de 24.84 £ 2.76 (kg/m?) y un %GC de 20.9 * 6.41 (%). Las mujeres
tuvieron un peso promedio de 66.28 + 10.92 (kg), estatura de 1.61 £ 0.04 (m), un

IMC de 25.4 + 3.29 (kg/m2) y un %GC de 30.7 + 6.67 (%)

ii. Analisis comparativo

No encontramos diferencias significativas en la distribucion de género ni en la

edad al comparar a los tres grupos divididos por género ni mixtos.

Al comparar las demas variables encontramos que las mujeres EE tuvieron
significativamente menor %GC que las mujeres NE (p <0.05). Los hombres EE
tuvieron significativamente menor %GC, menor IMC y menor peso que los
hombres NE (p <0.05). Los hombres ER tuvieron significativamente menor %GC

que los hombres NE (p <0.05).
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No hubo diferencias al comparar al grupo de EE vs ER tanto hombres como

mujeres (ver tabla 1).

TABLA 1. Caracteristicas antropométricas de la poblacion. (Media +

DE).
EE (n=12) ER (n=10) NE (n=10)
Q S) Q 3 Q 3

Peso (kg)  52.17  63.81* 48.93 70.90 66.28 74.67
+92  +7.9 +27  +£53 +109 4.4

Talla (m) 1.61 1.75 1.53 1.76 161 1.74
+0.0 +6.0 +0.0 +6.0 +0.0 +0.0

IMC (kg/m?) 20.13  20.86* 21.32 2298 254  24.84
+2.2 +2.0 +07 +15 32 £27

%GC (%) 13.60* 9.16* 21.77 10.7*  30.7 20.9
+8.0 +3.0 +0.9 +4.0 +6.6 +6.4

* Significativamente diferente del grupo No Escaladores (P <0.05)

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores ¢,

Mujeres; & Hombres; IMC, indice de masa corporal.
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B. VARIABLES DE ENTRENAMIENTO

i. Medias y desviacion estandar

La habilidad media de escalada auto-reportada en el Sistema Decimal de
Yosemite modificado para el grupo de EE mujeres fue de 13.5 + 0.5, con un rango
de 13a - 14a en el SDY convencional, por otro lado el grupo de EE hombres
tuvieron una habilidad media en el SDY modificado de 13.72 + 0.3 y un rango de
13a — 14b en el SDY convencional. En el grupo de mujeres ER observamos una
habilidad media en el SDY modificado de 11.6 £ 0.7 con un rango de 11la — 12c
en el SDY convencional, por otro lado el grupo de ER hombres tuvieron una
habilidad media en el SDY modificado de 12.42 £ 0.8 y un rango de 10c — 12d en

el SDY convencional.

En cuanto a afios de experiencia practicando el deporte de escalada el grupo
de EE mujeres tuvieron un promedio de 13.3 + 3.2 afios y un rango de 11 — 17
afos, el grupo de EE hombres tuvieron un promedio de 6.8 + 4.5 afios y un rango
de 2 — 14 afos de experiencia. Por otro lado el grupo de ER mujeres mostraron
un promedio de 3 + 1 afios y un rango de 2 — 4 afios en tanto que los hombres
ER tuvieron en promedio de 3.1 £ 1.2 afios con un rango de 2 — 5 afios de

experiencia practicando el deporte.
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Los EE mujeres y hombres reportaron un promedio de 4 £ 1y 4.8 + 0.9 dias
por semana y un total de 2.6 £ 0.5y 2.7 £ 0.4 horas por sesion de entrenamiento
de escalada respectivamente. Por otro lado los ER mujeres y hombres reportaron
un promedio de 3.6 £ 0.5y 4.0 £ 0.5 dias por semana y un total de 2.6 + 0.5y 2.6

+ 0.3 horas por sesion de entrenamiento de escalada respectivamente.

ii. Andlisis comparativo

Al comparar ambos grupos encontramos que los EE tanto hombres como
mujeres tuvieron un promedio de habilidad y de afios de experiencia en la
escalada significativamente mayor (p <0.05) que sus contrapartes masculinos y
femeninos en el grupo de ER. Observamos que los EE masculinos tuvieron un
promedio de dias de entrenamiento por semana significativamente mayor (p

<0.05) que los ER masculinos.

En la siguiente tabla se muestran los valores promedio de las variables de
entrenamiento (habilidad media en el SDY modificado, afios de experiencia
escalando, sesiones de entrenamiento por semana y duracion de las mismas (ver

tabla 2).
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TABLA 2. Variables de entrenamiento. (Media = DE).

EE (n=12) ER (n=10)
{ 3 ? 3
Habilidad en SDY 13.5* 13.72* 11.6 12.42
modificado +0.5 +0.3 +0.7 +0.8
Experiencia 13.3* 6.8* 3 3.1
escalando (afios) +3.2 +45 +1 +1.2
Sesiones de 4 4.8* 3.6 4.0
escalada 1 +0.9 +0.5 +05
(dias/semana)
Duracion de 2.6 2.7 2.6 2.6
sesiones (horas) +0.5 +0.4 +0.5 +0.3

* Diferente significativamente diferente del grupo ER (P <0.05)

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; ¢, Mujeres; & Hombres;

SDY, Sistema Decimal de Yosemite.
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C. RESULTADOS DEL SOMATOTIPO

i. Medias y desviacion estandar

En la siguiente tabla se muestran los valores promedio de los tres
componentes del somatotipo (endomorfia, mesomorfia y ectomorfia) para los

grupos de EE, ER y NE femeninos (ver Tabla 3).

TABLA 3. Componentes del somatotipo en mujeres. (Media + DE).

EE ER NE
(n=3) (n=3) (n=4)
Endomorfia 2.06+1.12* 39+0.6 5.8+1.83
Mesomorfia 3.6 £0.36 4.13+£0.15 455+ 0.85
Ectomorfia 3.0+ 0.87* 1.86 +0.28 1.0+0.62

* Diferente significativamente diferente del grupo NE (P <0.05)

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores.
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Los valores promedio de los tres componentes del somatotipo (endomorfia,

mesomorfia y ectomorfia) para los grupos de EE, ER y NE masculinos se

muestran en la siguiente tabla (ver Tabla 4).

TABLA 4. Componentes del somatotipo en hombres. (Media + DE).

EE ER NE
(n=9) (n=7) (n=6)
Endomorfia 1.57 + 0.45* 2.37 + 0.91* 5.06 +1.76
Mesomorfia 4.34 +0.94 5.08 + 0.87 5.10+1.19
Ectomorfia 354 +1.11* 2.51+0.93 1.83+1.4

* Diferente significativamente diferente del grupo NE (P <0.05)

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores.
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ii. Analisis comparativo

Al comparar los resultados de los tres grupos femeninos encontramos que el
componente endomorfico fue significativamente (p < 0.05) menor en las EE en
comparacion con el grupo de NE y el componente ectomorfico fue
significativamente (p < 0.05) mayor en el grupo de EE comparandolo con el grupo

de NE. No encontramos diferencias en el componente mesomorfico.

En cuanto a los grupos masculinos, observamos que el componente
endomorfico fue significativamente (p < 0.05) menor en los grupos de EE y ER
en comparacion con los NE, el componente ectomorfico fue significativamente (p
< 0.05) mayor en los EE comparandolo con el de NE. No hubo diferencias

significativas al comparar el componente mesomarfico.

iii. Categorias del somatotipo

En la siguiente tabla se muestran las diferentes categorias del somatotipo de

cada uno de los grupos de estudio (ver tabla 5).
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TABLA 5. Categorias del somatotipo en los grupos de estudio

Categoria del

Grupo somatotipo
EE mujeres Mesomorfo ectomorfico
ER mujeres Mesomorfo endomorfo
NE mujeres Endomorfo mesomorfico
EE hombres Mesomorfo ectomorfico
ER hombres Mesomorfo balanceado
NE hombres Mesomorfo endomorfo

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores.

40



iv. Somatocarta

Los resultados del somatotipo se pudieron representar en el esquema gréfico,
la somatocarta. En ella podemos observar que los grupos de NE son los mas
distantes de los tres grupos, acercandose mas al componente endomaorfico en
los hombres. En cuanto a los tres grupos de mujeres se observa que estan mas
equidistantes, sin embargo las NE son las que mas se acercan al componente

endomorfico (ver figura 1).

Figura 1. Somatocarta

o ® EE @ EE

A ER A ER
Il NE [ NE

1 Meso
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EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; ¢,

Mujeres; & Hombres
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D. PERFIL DE FUERZA ISOCINETICA

i. Pico de torque en valores absolutos.

En la siguiente tabla se muestran los resultados del pico de torque en valores
absolutos (Nm) para la rotacion interna y rotacion externa de ambos hombros
(dominante y no dominante) en los grupos de EE, ER y NE femeninos (ver tabla

6).

TABLA 6. Pico de torque en valores absolutos (Nm) en mujeres (Media

+ DE).

EE ER NE

D ND D ND D ND

2286 2230+ 1470+ 1423+ 16.74+ 1937+
RE +5.09 4.86 1.12 0.55 10.32 3.39

3406 352+ 19.03+x 22.06% 2575+ 2452+
RI +7.96 7.53 1.78 1.40 4.76 6.06

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D,

dominante; ND, no dominante; RE, rotacion externa; RI, rotacion interna.
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Los resultados del pico de torque en valores absolutos (Nm) para la rotacion
interna y rotacion externa de ambos hombros (dominante y no dominante) en los

grupos de EE, ER y NE masculinos se muestran en la siguiente tabla (ver tabla

7).

TABLA 7. Pico de torque en valores absolutos (Nm) en hombres (Media

+ DE).

EE ER NE
D ND D ND D ND

33.71+ 3310+ 36.01+ 3538+ 3218+ 278+*
RE 8.9 7.5 10.0 9.6 4.8 2.2

4957+ 4874+ 5440+ 5294+ 3896+ 3848+
RI 11.7 12.9 17.1 16.3 6.7 9.2

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D,

dominante; ND, no dominante; RE, rotacion externa; RI, rotacion interna.

43



En la siguiente tabla se muestran los resultados del pico de torque en valores

absolutos (Nm) de los tres grupos mixtos (ver tabla 8).

TABLA 8. Pico de torque en valores absolutos (Nm) en los tres grupos

mixtos (Media = DE).

EE ER NE
D ND D ND D ND

31+ 3033+ 296+ 29.1 + 26 * 24.6 +
RE 9.36 8.19 13.18 12.91 10.37 5.15

45.6+ 4538+ 439+ 43.7 + 33.8+ 328+
RI 12.79 12.99 22.0 19.33 8.99 10.55

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D,

dominante; ND, no dominante; RE, rotacion externa; RI, rotaciéon interna.
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ii. Andlisis comparativo

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar los
resultados del pico de torque en valores absolutos (Nm) de los tres grupos (EE,
ER y NE) tanto en hombres como en mujeres ni mixtos. Tampoco se encontraron
diferencias significativas en los resultados del pico de torque en valores absolutos
(Nm) al comparar el lado dominante vs el no dominante de cada uno de los

grupos de estudio.

iii. Pico de torque normalizado al peso corporal.

En la siguiente tabla se muestran los resultados del pico de torque en valores
relativos al peso corporal (PQTQ/PC) representado como porcentaje (%) para la
rotacién interna y rotacion externa de ambos hombros (D y ND) en los grupos de

EE, ER y NE femeninos (ver tabla 9).
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TABLA 9. Pico de torque normalizado al peso corporal (%) en mujeres.

(Media = DE).

EE ER NE

D ND D ND D ND

439+ 430+ 296*%+ 286*+ 309*%x 294*=%
RE 6.17 7.51 2.96 1.37 4.12 3.39

650+ 676+ 383*+x 443*+ 391*x 372*%
RI 7.41 8.72 4.67 0.37 5.71 7.98

* Diferente significativamente del grupo EE (P <0.05)

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no
escaladores; D, dominante; ND, no dominante; RE, rotacion externa; RI,

rotacion interna.
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Los resultados del pico de torque en valores relativos al peso corporal (%)

para la rotacion interna y rotacion externa de ambos hombros (D y ND) en los

grupos de EE, ER y NE masculinos se muestran en la siguiente tabla (ver tabla

10).

TABLA 10. Pico de torque normalizado al peso corporal (%) en

RE

RI

hombres. (Media + DE).

EE ER NE

D ND D ND D ND

51.8+ 526+ 605+ 4968+ 393+ 3743*%
8.5 10.7 11.1 10.4 14.4 3.9

795+ 7417 7657 745*+ 526*+x 520*%
170 +11.7 21.5 19.7 10.7 13.7

* Diferente significativamente del grupo EE (P <0.05)

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D,

dominante; ND, no dominante; RE, rotacién externa; RI, rotacion interna.
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En la siguiente tabla se muestran los resultados del pico de torque en valores

relativos al peso corporal (%) de los tres grupos mixtos (ver tabla 11).

TABLA 11. Pico de torque normalizado al peso corporal (%) en los tres

grupos mixtos (Media + DE).

EE ER NE

D ND D ND D ND

50* £+ 50.1*%+ 442+ 436+ 36.1+ 3425+
RE 8.5 10.7 13.6 13.4 11.8 5.3

75.8*+ 725*t 651+ 65.5*+ 471+ 46.2°¢
RI 16.1 +10.9 25.7 21.9 11.0 +13.6

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D,

dominante; ND, no dominante; RE, rotacion externa; RI, rotacion interna.

* Diferente significativamente del grupo NE (P <0.05)

T Diferente significativamente del lado D (P <0.05)
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iv. Analisis comparativo

Al analizar los resultados del pico de torque normalizado al peso corporal de
los grupos femeninos encontramos que todos los valores del grupo de EE
(rotacién interna y rotacién externa) fueron significativamente (p <0.05)
superiores a los de las ER y NE tanto en el lado dominante como no dominante.

No hubo diferencias significativas al comparar los grupos de ER vs NE.

En los grupos masculinos también encontramos ciertas diferencias
estadisticamente significativas. ElI grupo de EE tuvieron valores
significativamente (p <0.05) superiores comparandolos contra el grupo de NE en
la rotacion interna y rotacion externa de ambos hombros (dominante y no
dominante). Observamos que los EE tuvieron valores significativamente (p <0.05)

superiores a la Rl del lado ND al compararlos contra el grupo de ER

En los grupos mixtos observamos que el grupo EE tuvo resultados
estadisticamente superiores en todos los valores (RE y RI de ambos lados) en
comparaciéon con el grupo NE. ElI grupo ER también tuvo valores

estadisticamente superiores a la Rl del lado ND en comparacién con el grupo NE.

Al analizar los resultados entre lados D y ND de los grupos femeninos y
masculinos no encontramos diferencias significativas, sin embargo en los grupos
mixtos encontramos que la Rl del lado D fue significativamente (p <0.05) superior

que el lado ND en los grupos EE y NE.
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v. Relacion pico de torque de rotadores externos/rotadores internos.

En la siguiente tabla se muestran los resultados de la relacién del pico de

torque de RE/RI de los tres grupos femeninos (ver tabla 12).

TABLA 12. Relacion del pico de torque de RE/RI en mujeres. (Media +

DE).

EE ER NE

D ND D ND D ND

67.40* 635* 7723+ 64.63*+ 79.17+ 80.30+
RE/RI (%) +36 +4.0 1.9 3.6 4.7 8.5

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D,

dominante; ND, no dominante; RE, rotacion externa; RI, rotacion interna

* Diferente significativamente del grupo NE (P <0.05)
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En la siguiente tabla se muestran los resultados de la relacién del pico de

torque de RE/RI de los tres grupos masculinos (ver tabla 13).

TABLA 13. Relacién del pico de torque de RE/RI en hombres. (Media +

DE).

EE ER NE

D ND D ND D ND

68.06* 69.87* 67.70+ 69.31* 8395+ 75.28+*
RE/RI (%) +115 +84 17.9 +9.4 14.7 15.8

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D,

dominante; ND, no dominante; RE, rotacién externa; RI, rotacién interna

* Diferente significativamente del grupo NE (P <0.05)
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En la siguiente tabla se muestran los resultados de la relacion del pico de

torque de RE/RI de los tres grupos mixtos (ver tabla 14).

TABLA 14. Relacién del pico de torque de RE/RI en los tres grupos

mixtos. (Media = DE).

EE ER NE

D ND D ND D ND

67.83* 68.33+ 705+ 67.9 + 821+ 772+
RE/RI (%) +10.0 8.3 15.5 8.3 11.6 12.9

EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D,

dominante; ND, no dominante; RE, rotacion externa; RI, rotacion interna

* Diferente significativamente del grupo NE (P <0.05)
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vi. Analisis comparativo

Al analizar los resultados la relacion del pico de torque de RE/RI en los grupos
de mujeres y hombres encontramos que el grupo EE tuvieron una menor tasa en
los lados D y ND en comparacion con el grupo NE y el grupo ER tuvo una menor
tasa en el lado ND que el grupo NE Al analizar los tres grupos mixtos observamos

gue solamente en el lado D los EE tuvieron una menor tasa que los NE.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

A pesar del creciente interés en investigacion dentro del deporte de la
escalada, todavia existe escasa evidencia acerca de las adaptaciones
anatdmicas que este deporte induce en los escaladores y se sabe poco sobre los
factores antropométricos que determinan el rendimiento en la escalada . El
objetivo de este estudio fue proporcionar datos descriptivos sobre las
caracteristicas de fuerza isocinética, antropométricas y el somatotipo entre los
escaladores de élite y comparar los resultados con un grupo de escaladores
recreativos y no escaladores. En nuestro estudio encontramos diferencias entre

estas variables en los tres grupos de estudio.

A. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Los resultados del IMC revelaron que nuestro grupo de mujeres NE tenian un

ligero sobrepeso (IMC: 25.4 + 3.29) de acuerdo con los valores de corte de la
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OMS 38, Considerando que eran en su mayoria voluntarios sedentarios, este
hallazgo es consistente con los resultados de la mas reciente Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion en México 3° que afirma que el 69.4% de los hombres
mexicanos Yy el 73% de las mujeres mexicanas tienen sobrepeso u obesidad. El
IMC promedio para ambos grupos de escalada fue similar y ambos mostraron un

estado nutricional normal.

Varios estudios recientes han reportado datos descriptivos acerca de las
caracteristicas fisicas de los escaladores elite. Al comparar nuestros resultados
con la literatura pudimos observar que el %GC de nuestra muestra de EE se
encuentra dentro del rango de lo reportado en la literatura. Los EE en el estudio
de Watts y cols. ? tuvieron, en promedio, menor %GC (4.7% vs 9.16 para los
hombres; 10.7 vs 13.6 para las mujeres) y menor nivel de habilidad en el SDY
(5.13c vs 5.13d para los hombres; 5.12c vs 5.13c para las mujeres) que los

escaladores en este estudio.

Es importante mencionar que en el estudio de Watts y cols. la muestra de
escaladores fue reclutada en una competencia de escalada de nivel
internacional, por lo que es de esperarse que los atletas se hayan preparado
rigurosamente para dicho evento, encontrandose en el momento cuspide de su
entrenamiento. Por otro lado nuestra muestra a pesar de que fue reclutada en los

meses de invierno, que son considerados como la temporada mas apropiada
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para escalar en la localidad, no estaban preparandose para ningun evento en

particular, por lo que su régimen dietético quizas no fuese tan estricto.

Los escaladores en el estudio de Mermier y cols. 1 tuvieron resultados muy
similares a los de nuestro estudio, su grupo de escaladores hombres tuvieron un
%GC ligeramente menor a los EE de nuestro estudio (9.8% vs 9.16%) y las
mujeres escaladoras tuvieron un %GC mayor al que encontramos en nuestras
EE (20.7% vs 13.6%). Cabe resaltar que el nivel promedio de habilidad de
escalada de su muestra se encuentra muy por debajo del nivel de nuestros EE
(5.10c vs 5.13d para los hombres; 5.9 vs 5.13c para las mujeres), considerando
esta variable y la del %GC nos damos cuenta que a pesar de que nuestros EE
tiene un grado de habilidad muy alto sus %GC no estan tan bajos como lo que

se podria esperar por su nivel de desempenio.

Es importante considerar que toda nuestra muestra de escaladores, tanto EE
como ER, eran escaladores con un buen nivel de desempefio, inclusive superior
a lo reportado por Watts #°, ya que en su publicacién se consideré la escalada de
alto nivel de desemperfio aquella igual o superior al ascenso en una ruta 5.11 en

el SDY y todos nuestros grupos de escaladores superaron ese punto de corte.

Watts y cols. ° observaron que sus EE compartian caracteristicas
antropometricas comunes tales como una pequefa estatura y un bajo %GC; Sin
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embargo, concluyeron que estos factores no eran necesariamente requeridos
para alcanzar un alto nivel de desempefio en la escalada. Aunque Mermier y cols.
1 encontraron el %GC como un predictor de la habilidad de escalar, también
concluyeron que no fueron las caracteristicas antropométricas las que explicaron
significativamente (p <0.05) la habilidad de escalar sino que fue el componente
de entrenamiento el que mejor se correlacioné con el desempefio en el deporte.
Nuestros hallazgos apoyan sus conclusiones, ya que nuestros dos grupos de
escalada difirieron significativamente en afios de experiencia de escalada (p
<0.05), tiempo de entrenamiento (p <0.05) y habilidad de escalada (P = 0.000)
siendo el grupo EE el mas experimentado y calificando mas de un grado y medio

mas alto en la escala del SDY modificada (13.7 vs 12.05).

Granty cols. 28 en su estudio de escaladores elite y recreativos no encontraron
diferencias significativas en la edad, peso, tallay %GC entre los grupos EE y ER.
Este hallazgo es consistente con nuestros resultados ya que tampoco
encontramos diferencias significativas en el peso, talla, IMC y %GC; Sin
embargo, nuestro grupo de EE mostraron una tendencia a ser mas altos, mas

ligeros y con un IMC y %GC mas bajo que los ER.
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A. SOMATOTIPO

La mesomorfia fue el componente del somatotipo dominante en ambos grupos
de escaladores (EE y ER), este hallazgo refleja que el desarrollo musculo-
esquelético es predominante en ambos grupos. Nuestros hallazgos son similares
a aquellos de los escaladores europeos de alto nivel de Viviani y Calderan *y a
los escaladores italianos de Barbieri y cols. 3¢ quienes también reportaron un
componente mesomérfico dominante. De acuerdo a Viviani y Calderan 20 el
hecho de que los escaladores muestren una mayor masa muscular relativa a su
peso corporal es una ventaja que les ayuda a iniciar y mantener los movimientos

en la pared.

La categoria del somatotipo del grupo de EE de nuestro estudio, tanto
hombres como mujeres, fue mesomorfo ectomorfico. Esta categoria implica que
la ectomorfia debe ser mayor que la endomorfia, lo que quiere decir que los EE
tienen mayor masa magra que adiposidad. A diferencia de los EE, los ER
hombres tuvieron una categoria del somatotipo mesomorfo balanceado, esto
guiere decir que la mesomorfia es dominante y la endomorfia y ectomorfia son
iguales, es decir que sus componentes de adiposidad y linealidad son similares.
Las ER mujeres mostraron una categoria del somatotipo mesomorfo endomorfo,
esto implica que la endomorfia y mesomorfia son iguales y la ectomorfia es

menor.
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Era de esperar que los EE tuvieran un componente endomorfico bajo, ya que
esta descrito que la grasa corporal agrega un peso innecesario a los escaladores
durante el ascenso en la pared. Esto hace que utilicen energia adicional y por

ende acelera la aparicion de la fatiga °.

B. PERFIL DE FUERZA ISOCINETICA

Los resultados del pico de torque normalizado al peso corporal en los EE
fueron significativamente superiores (p <0.05) a los resultados de los NE, excepto
para la RE del lado dominante en los EE masculinos. Estos hallazgos son
consistentes con los hallazgos de Andrade y cols., quienes encontraron que los
atletas que ejercitaban sus extremidades superiores por encima del nivel de la
cabeza con regularidad tenian valores de pico de torque normalizado al peso

corporal superiores que aguellos que no se ejercitaban de esta manera.*

De acuerdo con Wong y NG los escaladores tienen un mejor desarrollo de
los musculos rotadores del hombro debido a las fuertes demandas que este
deporte ejerce sobre los miembros superiores. Se ha sugerido que la fuerza de
la cintura escapular es una caracteristica que distingue a los escaladores de élite

y que es esencial para un alto nivel de rendimiento en la escalada. %2628
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En nuestro estudio encontramos que las mujeres EE tuvieron un pico de
torque relativo significativamente mayor (p <0.05) que las mujeres ER, sin
embargo no encontramos diferencias significativas en el pico de torque relativo
entre los grupos escaladores masculinos. Esto pudiera deberse a que las mujeres
elite mostraron en promedio un nivel de habilidad en la escalada casi dos grados
superior a las ER en la escala de SDY modificado (13.5 vs 11.6) y la diferencia
no fue tan marcada entre los grupos de hombres escaladores, ya que los EE

mostraron una habilidad promedio 1.3 grados mayor que los ER (13.72 vs 12.42).

Wong y NG 26 en su estudio de un grupo de escaladores asumieron que
durante el ascenso en la escalada ambos hombros ejercen la misma cantidad de
trabajo, por ende, sélo evaluaron el perfil isocinético de hombros en el lado D. En
nuestro estudio decidimos evaluar la fuerza isocinética de hombros vy
posteriormente comparar ambos lados (D y ND) en nuestros tres grupos de
estudio. Encontramos que dentro de los tres grupos de hombres y mujeres no
hubo diferencias entre lados D y ND; Sin embargo al analizar los grupos mixtos
encontramos que el grupo de EE y el de NE tuvieron resultados del pico de torque
normalizado al peso corporal significativamente (p < 0.05) superiores en el lado

D vs lado ND.
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Varios autores 4243 han afirmado que en deportes asimétricos la extremidad
D suele ser mas fuerte que la extremidad ND y que este hallazgo puede ser el
resultado de una adaptacion del entrenamiento deportivo regular, sin embargo la
escalada no se considera un deporte asimétrico. Grant y cols. %2 después de
evaluar la fuerza de agarre en tres grupos de EE, ER y NE sugirieron que los EE
tienden a mostrar una mayor simetria de fuerza entre ambas manos, sin embargo
no compararon la fuerza de la mano derecha vs. izquierda de cada grupo de

estudio y no investigaron cual era el lado D de cada participante.

Perrin y cols. 4 informaron que los atletas involucrados en deportes donde las
extremidades superiores trabajen simétricamente tienden a tener valores de
torque similares entre los lados D y ND, pero cuestionaron el hecho de asumir la
equivalencia en las medidas del pico de torque de ambas extremidades, tanto en
poblaciones atléticas como no atléticas. Una investigacibn mas reciente de
Lertwanich y cols. 4° concluyeron que la Rl y RE de hombros en sujetos sanos
eran significativamente diferentes en ambos lados D y ND. Estos hallazgos
apoyan el hecho de que nuestro grupo NE tenia una diferencia significativa entre
los lados D y ND, sugerimos que esta diferencia es un resultado de su dominancia

neuromotora que suele conducir a una diferencia en el pico de torque “6.

Encontramos que los grupos de EE hombres y mujeres tuvieron una tasa de
pico de torque de RE/RI significativamente menor en ambos lados (D y ND) en
comparacion con los grupos de NE. Los grupos de ER también mostraron una

menor tasa, sin embargo solamente en el lado ND. Este resultado nos habla del
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mayor desarrollo muscular en los Rl en comparaciéon con los RE en los
escaladores a diferencia de un grupo que no realiza gran actividad con los

hombros.

C. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio se enfocd en escaladores masculinos y femeninos que fueron
reclutados en los gimnasios de la localidad del area metropolitana de Monterrey,
N.L. Aunque todos nuestros atletas practicaban regularmente la escalada en roca
deportiva, algunos de ellos eran mas especializados en la escalada de boulders.
Los resultados de las dos especialidades dentro de este mismo deporte podrian
ser diferentes, pero evaluar esa diversidad estaba mas alla de nuestros objetivos.
Se requiere mayor investigacion para definir mejor el somatotipo y las
caracteristicas antropométricas propias de cada especialidad dentro de la

escalada.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES

Encontramos ciertas diferencias significativas en el perfil de fuerza isocinética
de hombros, en las caracteristicas antropométricas y en el somatotipo entre los
EE y los NE que indican que hay ciertas adaptaciones antropométricas y de

fuerza de hombros relacionadas con el entrenamiento.

Los EE, tanto hombres como mujeres, son sujetos delgados con predominio
del desarrollo musculoesquelético, significativamente menos endomérficos, mas
ectomorficos y con un menor %GC que la poblaciébn general. Tienen un

somatotipo mesomorfo-ectomoérfico.

Los EE son significativamente mas experimentados que los ER sin embargo
no difieren significativamente en peso, talla, IMC y % GC ni en componentes del

somatotipo.
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Los EE tienen significativamente mayor fuerza relativa al peso corporal de
musculos rotadores de hombros que la poblaciéon general. La relacion de
musculos antagonistas/agonistas (RE/RI) es significativamente menor en EE que
en la poblacion general debido a que tienen mayor desarrollo de los rotadores
internos por el deporte que realizan. Es controversial si realmente hay simetria
de fuerza isocinética entre el lado D y ND de los RI en EE, este hallazgo es

importante a considerar en los programas de rehabilitacion de los escaladores.
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CAPITULO VI

8. ANEXOS

A. ANEXO 1: FORMATO DE HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL DEPORTE Y REHABILITACION

Facultad de Medicina y Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez”
Gonzalitos No. 235 Nte., Monterrey, N.L., México, C.P. 64220

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: Fecha
Género: (M) (F) Hora:
Fecha de nacimiento: Edad:
Nacionalidad:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Tabaquismo: (SI) (NO) Alimentacion: (tipo de dieta, suplementos):
Alcoholismo: (SI) (NO)

Toxicomanias: (SI) (NO)

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOG'COS: (fecha, tratamiento, secuelas)
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Historia de subluxacidn o luxacidon de hombro: (SI) (NO)
Fracturas en el miembro evaluado (SI) (NO)
Osteoporosis (SI) (NO)

Céncer (SI) (NO)

Previos procedimientos quirurgicos en hombros (SI) (NO)

Enfermedades cardiovasculares o sistémicas (SI) (NO)

ANTECEDENTES DE LESIONES DEPORTIVAS DE MIEMBROS SUPERIORES:

Tipo de lesién:
Localizacion:
Fecha:
Tratamiento:

Secuelas:

ANTECEDENTES DEPORTIVOS DE ESCALADA:

Practica escalada (SI) (NO) Fecha de inicio:

Tiempo de evolucion: Lado dominante: (derecho) (izquierdo)
(ambidiestro)

¢Actualmente entrena escalada? (SI) (NO)
Tiempo de evolucion de entrenamiento (sin interrupcion hasta la actualidad):
Dias/semana (promedio):
Horas-minutos/sesidn (promedio):

¢Enlos 2 afios previos al dia de hoy ha escalado una ruta con un grado minimo de dificultad de 5.13 en el
Sistema Decimal de Yosemite? (SI) (NO)

Mayor grado de dificultad en el Sistema Decimal de Yosemite que ha logrado escalar:

Fecha y tiempo de evolucién de haberla realizado:

ANTECEDENTES DEPORTIVOS GENERALES:

Practica usted alguin deporte (SI) (NO)
¢Qué deporte practica?
Fecha de inicio: Tiempo de evolucion:

¢Este deporte requiere un esfuerzo regular para los miembros superiores? (SI) (NO)

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Sintomas generales:
Cabeza/Cuello: (SI) (NO)

Respiratorio: (SI) (NO)
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Cardiovascular: (SI) (NO)
Gastrointestinal: (SI) (NO)
Musculoesquelético: (SI) (NO)
Psiquiatrico: (SI) (NO)
Genitoruniario: (SI) (NO)
Enddcrino: (SI) (NO)
Nervioso: (SI) (NO)

Piel y anexos: (SI) (NO)
Alergias: (SI) (NO)

Otros:

EXPLORACION FiSICA

Antropometria

Masa corporal (kg)
Talla (m)
indice de Masa Corporal

% Grasa Corporal

Musculoesquelético de hombro:

Inspeccién:

Palpacion:

Rangos de movimiento de hombros (especificar):
Completos (SI) (NO)
Dolorosos: (SI) (NO)

Maniobras:

Somatotipo

Endomorfia

Mesomorfia

Ectomorfia

Maniobra Hombro derecho

Hombro izquierdo

Positiva Negativa

Positiva Negativa

Arco doloroso

Impingement de Neer

Hawkins-Kennedy

Yocum

Jobe

Drop arm

Patte

Sign de dropping

Napoledn

Gerber

Speed
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Yergason
Aprehension
Sulcus

Cajon anterior
O’Brien

Jerk

Otros hallazgos:

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO

Cédula profesional:
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B. ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio ‘Perfil de fuerza isocinética de hombros en
escaladores”.

Nombre del | Dr. med Oscar Salas Fraire

Investigador Principal

Institucién Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez. Universidad Autdnoma de
Nuevo Ledn”

Servicio/Departamento | Medicina del Deporte

Teléfono de Contacto | (81) 83463796

Persona de Contacto | Dra. Maria Fernanda Novoa Vignau

Esta forma de consentimiento informado puede
contener palabras que usted no entienda. Por favor
pidale a su medico del estudio o al personal del estudio
que le explique cualquier palabra o informacion que no
le quede clara.

Su participacion en este estudio es voluntaria. Es
importante que lea y entienda la siguiente explicacion
de los procedimientos propuestos. Este documento
describe el proposito, los procedimientos, beneficios,
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riesgos conocidos, molestias, precauciones del estudio
incluyendo la duracion y la naturaleza de su
participacion.

También describe las terapias o tratamientos
alternativos conocidas que pueden estar disponibles y
su derecho a retirarse del estudio en cualquier
momento. No se pueden dar garantias respecto a los
resultados del estudio de investigacion.

Para ingresar al estudio, Usted como sujeto debe de
firmar y fechar este documento con la presencia de dos
testigos y finalmente recibira una copia del mismo.

1.- PROPOSITO DEL ESTUDIO

El 75-90% de los escaladores de roca pueden desarrollar una lesion del
miembro superior ya que este deporte exige una alta demanda para los
musculos del hombro. Un desequilibrio muscular suele asociarse a lesiones,
por tal motivo es importante conocer el perfil de fuerza de estos deportistas
para proporcionar informacion util para el desamrollo de guias para la
planificacion de programas de entrenamiento, de rehabilitacion y para
prevencion de lesiones. El perfil de fuerza isocinético es una forma de evaluar
la fuerza muscular de una articulacién (rodilla, tobillo, hombro, efc.) ya que
utiliza la tecnologia informatica y robodtica para obtener y procesar en datos
cuantitativos informacion sobre la capacidad muscular. Se realiza a traves de
un aparato de isocinecia (que consta de un asiento con distintas palancas

adaptables a diferentes partes del cuerpo) conectado a una computadora que
mide de manera objetiva y precisa la fuerza y la potencia muscular. El objetivo
principal de esta investigacion es conocer &l perfil de fuerza isocinética de
hombros en escaladores elite y compararlo con un grupo de escaladores
recreativos y de no escaladores.
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Se excluiran del estudio a todos los sujetos que
demuestren por medio de un interrogatorio y/o
evaluacion médica de hombros datos de: Historia
o presencia de subluxacion o luxacion de hombro
Condiciones inflamatorias con rangos de
movilidad de hombro limitados. Fracturas en el
miembro evaluado
Osteoporosis. Malignidad en el hueso o
articulacion. Previos procedimientos de cirugia en

el miembro evaluado. Condiciones
cardiovasculares o sistémicas que puedan
impedir la evaluacion
3.- MEDICAMENTO/DISPOSITIVO DE
ESTUDIO
No aplica.

4.- PROCEDIMIENTOS
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Se le realizara una historia clinica médica a traves de
una serie de preguntas y una evaluacion medica de
ambos hombros. Posteriormente se tomaran medidas
de su peso y talla corporal, se le realizara por medio
de medicion de los pliegues de la piel mediante un
plicometro (un instrumento para medir los pliegues de
la piel) para determinar su tipo y composicion corporal.
Para la evaluacion del perfil de fuerza isocinética se
utilizara un aparato (Biodex Multi-Joint System Pro)
gue consta de un asiento y una palanca conectados a
una computadora para medir de manera objetiva y
precisa la fuerza y la potencia muscular. Antes y
después de las pruebas se le indicara realizar un
procedimiento de calentamiento y enfriamiento
estandar de 5 minutos. Se le explicara el procedimiento
verbalmente, se le pedira tomar asiento y mediante
tres cinturones cruzados en el pecho y en la cintura se
le sujetara al asiento para quedar lo mas estable y
seguro posible. Se sujetara su brazo a una palanca
conectada a la computadora y se le permitira realizar
tres repeticiones de movimientos de su brazo con una
fuerza muscular menor a la maxima antes de las

pruebas para familiarizarse con el procedimiento,
posteriormente se le pedira que realice una serie de
moviemientos lentos para medir su fuerza maxima y
una serie de movimientos rapidos para medir su
resistencia a la fatiga (cansancio) con un minuto de
descanso entre cada una.
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5.- TERAPIAS ALTERNATIVOS
No aplica

6.- RIESGOS Y MOLESTIAS

No esperamos que usted experimente molestia
alguna, sin embargo va usted a realizar un trabajo
de fuerza maxima en el equipo y al realizar una
contraccion maxima puede llegar a sentir
sensacion de fatiga. De cualquier forma en todo
momento estara usted acompanado de un médico
que se encuentre supervisando el proceso.

7.- POSIBLES BENEFICIOS

8.- NUEVOS HALLAZGOS

El médico del estudio le informara a usted o a su
representante legar acerca de cualquier hallazgo
significativo que se desarrolle durante el transcurso de
este estudio que pudiera afectar el deseo de seguir
participando en este estudio. Usted tiene el derecho de
conocerla y tomar la decision si continia o no en el
estudio.

Usted puede verse beneficiado por su participacion en
este estudio, aunque no hay garantias de que tenga
un beneficio directo por participar en este estudio.

Conocer su perfil de fuerza isocinética de ambos
hombros, conocer si presenta algun desbalance
muscular, conocer su porcentaje de grasa
corporal y su somatotipo (composicion corporal).
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9.- RETIRO Y TERMINACION

Su participacion es estrictamente voluntaria. Si desea
suspender su participacion, puede hacerlo con libertad
en cualquier momento. Si elige no participar o retirarse

del estudio, su atencidon medica presente y/o futura no
se vera afectada y no incurrira en sanciones ni perdera
los beneficios a los que usted tendria derecho de algun
otro modo.

El meéedico podra suspender su participacion en el
estudio, sin su consentimiento, por cualquiera de las
siguientes circunstancias:

1.- Que el patrocinador del estudio cancele el estudio.

2.- Que el médico considere que es lo mejor para
Usted.

3.- Que necesita algun procedimiento o medicamento
gue interfiere con esta investigacion.

4.- Su participacion se suspende para cumplir con los
requisitos del estudio.

9.- Que no ha seguido las indicaciones del médico lo
gque pudiera traer como consecuencias problemas en
Usted.

Se Usted decide retirarse de este estudio, debera
realizar lo siguiente:
1.- Notificar a su médico tratante del estudio

2.- Debera de regresar todo el material que su meédico
le solicite.

Si su participacion en el estudio se da por terminada,
cualquier que sea la razén, el medico por su seguridad,
continuara con seguimientos clinicos, ademas de
podra utilizar la informacion médica que se recabo
antes de su terminacion.
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10.- COSTOS, REEMBOLSOS Y PAGOS

Los medicamentos, procedimientos Yy pruebas
relacionadas con el estudio no tendran ningun costo.
Sin embargo puede incurrir en gastos propios a la
atencion que normalmente recibiria.

La evaluacion sera gratuita y el participante no
tendra que hacer ninguna contribucion.

11.- CONFIDENCIALIDAD/EXPEDIENTE CLINICO

Si acepta participar en la investigacion, el médico del
estudio recabara y registrara informacion personal
confidencial acerca de su salud y de su tratamiento.
Esta informacién no contendra su nombre completo ni
su domicilio, pero podra contener otra informacion
acerca de Usted, tal como iniciales y su fecha de
nacimiento. Toda esta informacion tiene como finalidad
garantizar la integridad cientifica de la investigacion.
Su nombre no sera conocido fuera de la Institucion al
menos que lo requiera nuestra Ley.

Usted tiene el derecho de controlar el uso de sus datos
personales de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion
de datos Personales en Posicion de Particulares, asi
mismo de solicitar el acceso, correccion y oposicion de
su informacion personal. La solicitud sera procesada
de acuerdo a las regulaciones de proteccion de datos
vigentes. Sin embargo, cierta informacion no podra
estar disponible hasta que el estudio sea completado,
esto con la finalidad de proteger la integridad del
Estudio.

75



La Facultad de Medicina y Hospital Universitario asi
como el Investigador seran los responsables de
salvaguardar la informacion de acuerdo con las
regulaciones locales. Usted tiene el derecho de solicitar
por escrito al medico un resumen de su expediente
clinico.

La informacion personal acerca de su salud y de su
tratamiento del estudio podra procesarse o transferirse
a terceros en otros paises para fines de investigacion
y de reportes de seguridad, incluyendo Agencias
reguladoras (Secretaria de Salud SSA) locales asi
como a comité de Etica en Investigacion y de
Investigacion de nuestra Institucion.

Para los propositos de este estudio, autoridades
sanitarias como Secretaria de Salud y Comité de Etica
en Investigacion y de Investigacion de nuestra
Institucion podran inspeccionar el expediente clinico,
incluso los que fueron recabados antes de su inicio de
participacion, los cuales pueden incluir su nombre,
domicilio y otra informacion personal. En caso
necesario estas auditorias o0 inspecciones podran
hacer fotocopias de parto o de todo su expediente
clinico. La razdn de esto es asegurar que el estudio se
esta llevando a cabo apropiadamente con la finalidad
de salvaguardar sus derechos como pacientes en
investigacion.
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Los resultados de este estudio de investigacion podran
presentarse en reuniones o en publicaciones.

La informacion recabada durante este estudio sera
recopilada en bases de datos del investigador, los
cuales podran ser usados en otros estudios en el
futuro. Estos datos no incluiran informacion medica
personal confidencial. Se mantendra el anonimato.

Al firmar este documento, Usted asi como su
representante autorizan el uso y revelaciones de la
informacion acerca de su estado de salud y tratamiento
identificado en esta forma de consentimiento. No
perdera ninguno de sus derechos legales como sujeto

de investigacion. Si hay cambios en el uso de su
informacion, su médico le informara.

12.- INTERVENCION DEL MEDICO FAMILIAR

Se le informara a su meédico de cabecera acerca de su
participacion en este estudio, enviandole la informacion
médica pertinente si lo solicita asi como cualquier
informacion medica relevante.

Para que los médicos de la Institucion conozcan de su
participacion en el estudio, los expedientes clinicos
cuentan con un identificador para que el medico de
cabecera se ponga en contacto con el Investigador.
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13.- COMPENSACION Y TRATAMIENTO DE
LESIONES

Si se enferma o se lesiona debido a una complicacion
0 adversidad que sea resultado directo del uso del
medicamento/dispositivo o procedimiento en estudio,
debera Usted notificar a su Meédico para que el
proporcione los cuidados necesarios para el

tratamiento de dicha complicacion. El tratamiento
recibido no tendra ningun costo y sera cubierto por la
Institucion, asi como la indemnizacion a la cual tendria
derecho en caso de requerirla.

Si desea mayor informacion podra contactar Lic.
Antonio Zapata de la Riva al teléfono (81) 83294050
exts 2870 a 2874.

13.- DECLARACION

Reconozco que me han dado la oportunidad de hacer
preguntas relacionadas al estudio de investigacion y
gue todas estas se me han respondido de manera clara
y precisa.

Entiendo ademas si tengo preguntas relacionadas al
estudio, asi como en el caso de lesiones o
complicaciones deberé de notificar de inmediato al
investigador con la siguiente informacion de contacto.
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Nombre del Investigador Principal | Dr. med Oscar Salas Fraire
Teléfono de Contacto (81) 83463706
Teléfono de emergencias (81)83463796

Ademas entiendo que el Comité de Etica en
Investigacion cuenta con un numero de emergencias
para estos casos y que podré contactarlos para
notificar de una complicacion.

Urgencias Médicas. Comité de Etica en Investigacion.
Teléfono 044-8119085882

En caso de tener alguna pregunta relacionada a mis
derechos como sujeto de investigacion de la Facultad
de Medicina podre contactar al Comité de Etica en
Investigacion y de Investigacion de nuestra Institucion
al Presidente, Dr. José Gerardo Garza Leal, o al
Represente legal de los sujetos de Investigacion al Lic

Antonio Zapata de la Riva.

Comité de Etica en Investigacion y de
Investigacion

Av. Francisco | Madero Pte. s/n y Av. Gonzalitos, Col.
Mitras Centro, 66460 en Monterrey, Nuevo Ledn
Meéxico.

Teléfonos: 81-83294050 exts 2870 a 2874
www.investigacion-medunal.com

email. investigacionclinica@meduanl.com
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Al firmar este consentimiento reconozco que mi
participacion es voluntaria y que puedo negarme a
participar o suspender mi participacion en cualquier
momento sin sanciones ni perdidas de los beneficios a
los que de otro modo tengo derechos.

Acepto ademas que mi informacion personal de mi
salud puede utilizarse y transferirse para nuevos
estudios de investigacion clinica con la finalidad de
brindar mas informacion y asi contar con nuevas
opciones de tratamiento. Entiendo que mi informacion
puede ser auditada o inspeccionada por agencias
reguladoras como la Secretaria de Salud asi como por
la misma Institucion.

Se me entrega una copia del consentimiento
informado.

13.- FIRMAS

Fecha Firma de la Sujeto Nombre en
letra de molde

Fecha Firma del Primer Testigo
Nombre en letra de molde

Relacion del Primer Testigo con la Sujeto del Estudio Direccion
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Fecha Firma del Segundo Testizo Nombre en
letra de molde

Relacion del Primer Testigo con la Sujeto del Estudio Direccion

II. ASEGURAMIENTO DEL INVESTIGADOR O DEL
MIEMBRO DEL EQUIPO

He discutido lo anterior con esta persona. A mi mds leal saber y
entender, el sujeto estd proporcionando su consentimiento tanto
voluntariamente como de una manera informada, v él/ella posee el
derecho legal v la capacidad mental suficiente para otorgar este
consentimiento.

Fecha Firma de la Persona que Obtuvo el
Nombre en letra de molde
Consentimiento/Investigador Principal
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