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Resumen

La musculatura axial actia como la base anatémica para el movimiento de los segmentos
distales durante la ejecucion de tareas de la vida diaria o de gestos deportivos (Calatayud et al.,
2015). El control de la fuerza, balance y movimiento de la musculatura axial maximiza las cadenas
cinéticas de las extremidades, permitiendo la generacion maxima de fuerza y precisién a nivel
distal (Kibler, Press, & Sciascia, 2006). Investigaciones en relacién a dicho grupo muscular en
diversas disciplinas han sugerido el rol que tendria sobre el rendimiento deportivo (Filipa, Byrnes,
Paterno, Gregory, & Hewett, 2012; Gowan, Jobe, Tibone, Perry, & Moynes, 1987; Lephart,
Smoliga, Myers, Sell, & Tsai, 2005; Tantawi, 2011; Torres-Ronda, Sanchez-Medina, & Gonzalez-
Badillo, 2011).

Por su parte, investigaciones en el campo del rendimiento en escalada deportiva han
podido establecer su asociacion con: la fuerza de prensién manual (V. Espafia-Romero et al., 2009;
Mermier, Janot, Parker, & Swan, 2000; Watts, 2004), la fuerza de dedos (MacLeod et al., 2007) y el
% porcentaje de masa grasa (%MG) de los/las escaladores/as (Puleti¢ & Stankovié¢, 2014; Watts,
Joubert, Lish, Mast, & Wilkins, 2003; Watts, 2004). Sin embargo, y a pesar de las referencias al
control de tronco y de caderas en textos de entrenamiento de escalada (Hague & Hunter, 2013;
Macleod, 2012) y los efectos demostrados de esta disciplina sobre la musculatura axial
(Grzybowski, Donath, & Wagner, 2014; Heitkamp, Woérner, & Horstmann, 2005; Muehlbauer,
Granacher, Jockel, & Kittel, 2013; Muehlbauer, Stuerchler, & Granacher, 2012) no existen a la
fecha estudios que hayan explorado si esta habilidad actia como determinante de rendimiento.

La presente tesis buscé determinar la influencia del control sobre el trapecio transverso,
serrato anterior, erector espinal y recto abdominal en relaciéon al rendimiento de escaladores,
exponiéndolos a 4 tareas: la primera, denominada 1 repeticién maxima de tren superior (1-RMTS).
Las restantes, tres tareas de balance sobre plataforma de fuerza: bipodal con ojos abiertos,
bipodal con ojos cerrados y unipodal con ojos abiertos. La actividad eléctrica muscular de los 4
pares de musculos fue registrada mediante electromiografia de superficie. Como hipétesis de
trabajo, se planteé que escaladores de mayor nivel presentarian mayores niveles de reclutamiento
durante las tareas. Complementariamente se valord perfil antropométrico, composicién corporal y
fuerza de prension manual mediante dinamometria. Treinta escaladores (9, 11 y 10 escaladores
intermedio, avanzado y elite respectivamente) participaron del estudio. La media (DE) de la

muestra respecto de la experiencia escalando, peso y talla fueron 8,6 (4,67) afos, 66,05 (6,34) kg.



y 172,82 (5,74) cm. respectivamente. Para la segunda fase, 2 escaladores abandonaron el estudio
debido a la aparicion de lesién de hombro (1) y de practica irregular de escalada (1).

Dentro de las variables de la fase 1 de registro, se observd que el grupo elite levantd
significativamente mas peso que el grupo intermedio durante la 1-RMTS. No hubieron diferencias
significativas en relacion al porcentaje de masa grasa (%MG) y la fuerza de prension manual. En
relacion a las variables de la fase 2, tanto respecto del reclutamiento de la musculatura axial
durante las 4 tareas como del nivel de balance durante las tareas de equilibrio, no se observaron
diferencias significativas entre los grupos. Sin embargo, se observd que durante la 1-RMTS el
grupo muscular inferior (erector espinal y recto abdominal) se reclutd, porcentualmente hablando,
en mayor grado que el grupo superior (trapecio transverso y serrato anterior) dentro de todos los
grupos de escaladores.

De las variables de la fase 1 llama la atencidn la falta de diferencia entre grupos respecto
del %¥MG y la fuerza de prensiéon manual. En lo relativo al %MG, el uso de técnicas de alta precisidn
(DXA), de protocolos de consenso (penta-compartamental) junto con la categorizacidon de los
escaladores segun la recomendacion de la Sociedad Internacional de Investigacidon en Escalada
resaltan como fortalezas respecto de la literatura y permitirian a nuevos estudios comparar la real
carga del %MG sobre el rendimiento en escalada. El uso de un dinamdmetro de ajuste intervélico y
de baja especificidad para el deporte podrian explicar la falta de diferencias en lo relativo a la
fuerza de prension. El mayor rendimiento durante la 1-RMTS del grupo elite avala el antecedente
de la mayor potencia del tren superior en escaladores de mayor nivel. Estudios de confiabilidad
serian necesarios para definir si dicha prueba podria utilizarse en la evaluacién y monitoreo del
entrenamiento de escaladores/as. Respecto de las variables de la fase 2, en relacién al
reclutamiento de la musculatura axial y el rendimiento durante las posturografias, la falta de
asociacién no apoya la hipdtesis de trabajo. Sin embargo, un mayor reclutamiento de musculatura
inferior versus la musculatura superior en una tarea eminentemente de tren superior (1-RMTS)
confirma el rol del control de tronco durante gestos deportivos de las extremidades y abre la
posibilidad de explorar su rol en nuevas tareas de escalada (sub-maximales, durante movimientos
sobre muro real).

La sensibilidad de las pruebas ejecutadas, las limitaciones propias de la EMG y el numero
de sujetos aparecen como limitantes. La integracién de las técnicas de medicion (EMG y cinética)
en relacién a una prueba real de escalada, la incorporacion del estudio de los componentes

neurales del control de tronco y un mayor nimero de voluntarios permitirian subsanarlas.



Abstract

Trunk and core muscles are the anatomical and functional base for extremities movements
during daily and sport activities (Calatayud et al., 2015). Control of the axial musculature of body
maximizes the kinetic chains of extremities, allowing the maximum stability, precision and force
production at distal level (Kibler, Press, & Sciascia, 2006). Research related to trunk and core
control has suggest their rol over performance in several sports. (Filipa, Byrnes, Paterno, Gregory,
& Hewett, 2012; Gowan, Jobe, Tibone, Perry, & Moynes, 1987; Lephart, Smoliga, Myers, Sell, &
Tsai, 2005; Tantawi, 2011; Torres-Ronda, Sanchez-Medina, & Gonzalez-Badillo, 2011).

By the other hand, research related to climbing performance field has stablish its relation
with different variables, such as: hand grip strength (V. Espafa-Romero et al., 2009; Mermier,
Janot, Parker, & Swan, 2000; Watts, 2004), fingers strength (MaclLeod et al., 2007) and body fat
percent of climbers (Puleti¢ & Stankovi¢, 2014; Watts, Joubert, Lish, Mast, & Wilkins, 2003; Watts,
2004). References to trunk/core control can be found in several climbing training books (Hague &
Hunter, 2013; MaclLeod, 2012) and investigations during the last decade had proved the effects of
climbing over axial musculature (Grzybowski, Donath, & Wagner, 2014; Heitkamp, Worner, &
Horstmann, 2005; Muehlbauer, Granacher, Jockel, & Kittel, 2013; Muehlbauer, Stuerchler, &
Granacher, 2012). However, research exploring if this particular skill could enhance climbing
performance, to the best of our knowledge, has never been performed.

The present research project assessed the role of axial musculature control over climbing
performance through the measure of electromyographic activity of bilateral trapezius tranversus,
anterior serratus, erector spinae and rectus abdominis during for 4 tasks: the first one called 1
maximum repetition of upper extremities (1-RMTS). The remaining ones, three balance tasks
above a force plate: bipedal stance with open eyes, bipedal stance with closed eyes and unipedal
stance with open eyes. The working hypothesis posed that climbers of higher level of performance
will present highers level of muscular recruitment during these tasks. Complementary,
anthropometric profile, body composition and hand grip strengths were measured. Thirty climbers
(9, 11 y 10 intermediate, advanced and elite climbers, respectively) participated in the study. The
mean (SD) related to climbing experience, weigth and height were 8,6 (4,67) years, 66,05 (6,34) kg.
and 172,82 (5,74) cms., respectively. For the second stage of measurements, 2 climbers withdrew
from the study due to shoulder injury (1) and irregular climbing practice (1).

Among variables of stage 1, elite climbers showed higher level of upper extremity strength

than intermediate climbers during 1-RMTS. None differences were found related to body fat



percent and hand grip strength. Among variables of stage 2, none differences were found related
to axial musculature recruitment and posturography performance during the tasks. Nevertheless,
during the 1-RMTS the recruitment data showed that lower axial muscles (erector spinae and
rectus abdominis) were proportionally more recruited than upper axial muscles (trapezius
tranversus and anterior serratus) inside the three climbers categories.

Among variables of stage 1, highlights the lack of assosiation of climbing performance with
body fat percent and hand grip strength. In regard to body fat percent, the utilization of highly
accurate techniques as dual energy x-ray absorciometry or consensus protocols as the Deborah
Kerr body composition estimation besides the categorization of climbers using the last consensus
of the International Rock Climbing Research Assosiation appears as strengths of the present study
and will allow to compare future research exploring the real burden of body composition over
climbing performance. The utilization of a non specific climbing test, as the Jamar dynamometer,
could expleain the lack of assosiation between climbing performance and hand grip strength
among groups. The higher performance of elite climbers during the 1-RMTS support the evidence
of a higher power and strenght of upper extremities among this group of athletes. Reliability
measurements are necesary to propose this test for climbers assessment and training monitoring.
In regard to muscular recruitment, the lack of differences among groups do not support the
working hypothesis. Nevertheless, highers level of recruitment of lower muscles (erector spinae
and rectus abdominis) counterbalanced against upper muscles (trapezius tranversus and anterior
serratus) during the 1-RMTS supports the role of core stability during climbing as in other sports,
opening new possibilities of research (sub-maximal tasks, real climbing tasks).

The sensitivity of the tasks, the natural limitations of the surface electromyography and
the sample size appears as limitations of the present study. The integration of different movement
assesment techniques during real climbing tasks, the addition of neural components of motor
control assesment and a higher number of participants would improve the scopes of the

measurements.
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Introduccion

Musculatura axial y rendimiento deportivo

La musculatura axial actia como la base anatémica para el movimiento de los segmentos
distales durante ejecuciones de tareas de la vida diaria o de gestos deportivos (Calatayud et al.,
2015; F.J. Vera-Garcia et al.,, 2015; Kibler et al., 2006). Por ejemplo, los musculos recto
abdominales se activan de manera anticipada a patrones de movimientos especificos de los
brazos, proveyendo del soporte postural necesario (Aruin & Latash, 1995). El control de la fuerza,
balance y movimiento de la musculatura axial maximiza las cadenas cinéticas de las extremidades,
permitiendo la generacién maxima de fuerza o la precisién y estabilidad necesaria a nivel distal
(F.J. Vera-Garcia et al., 2015; Kibler et al., 2006). A pesar de la dificultad de recopilar estudios que
hayan tenido como Unica variable el control o la intervencion sobre la musculatura axial y su
relacidn con performance deportiva, investigaciones en atletas han demostrado:
a) un mayor reclutamiento de la musculatura estabilizadora de la escédpula en pitchers
profesionales de baseball versus novicios (Gowan et al., 1987).
b) mejoras en el test de excursidon de balance en estrella (que valora balance dindamico)
posterior a un protocolo de entrenamiento neuromuscular con foco en el core' en
jugadoras de futbol jovenes (Filipa et al., 2012)
c) mejoras en flexibilidad, resistencia, potencia de extremidades y en puntuacion de
performance por jueces especializados en un grupo de karatekas que recibié
entrenamiento adicional de core en relacién a un grupo control (Tantawi, 2011)
d) una relacién entre la fuerza de la musculatura de tronco y cadera con variables de
rendimiento en golf (Torres-Ronda et al., 2011), asi como una mejora de dichas variables
posterior a un protocolo de entrenamiento sobre el balance y sobre la flexibilidad y fuerza
de hombros, tronco y cadera (Lephart et al., 2005)
Determinantes de rendimiento en el/la escalador/a deportivo/a

Desde la década de los 80 se ha podido observar el sostenido crecimiento del interés en la
practica y estudio de la escalada (Nick Draper, Dickson, et al., 2011) [Para mas detalles ver Anexo
n® 1]. Las investigaciones cientificas han centrado sus esfuerzos en definir aquellas variables

fisioldgicas que determinan el rendimiento de alto nivel escalando (es decir aquellos/as

1 . . st . .
Se entiende como core al complejo musculoesquelético contenido en la zona dorsal, abdominal, lumbar,
pélvica y caderas (Kibler et al., 2006)
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escaladores que logran resolver rutas/problemas de altisima dificultad®) siendo la modalidad
deportiva de escalada la mas estudiada (Nick Draper, Couceiro, et al., 2011).

La escalada deportiva, por esencia, instala a quien la practica en situaciones de altas
demandas fisioldgicas. La progresion cuadripeda sobre terreno vertical y/o desplomado, la
necesidad de incorporar regularmente nuevos gestos motores, el riesgo latente de caer desde
altura, la posibilidad de lesiones por caida de material y la ubicacién en alta montana de algunas
rutas han impuesto entre quienes persiguen el éxito en la tarea de escalar la necesidad de
desarrollar una estructura fisico-técnica-mental especifica para este deporte. Utilizando analisis
candnico de tres grupos (fisico, psicolégico y técnico) de 8 variables cada uno, Magiera et al.
(2013) lograron explicar el 96% de la variabilidad del rendimiento de un escalador, explicando el
aspecto fisico, psicoldgico y técnico un 38, 25 y 33% respectivamente. En la misma linea, pero
utilizando analisis de componente principal, Mermier et al. (2000) agruparon multiples variables
en los grupos "entrenables", "antropométricas" y "flexibilidad", dando cuenta de un 58.9, 0.3 y
1.8% de la variabilidad respectivamente.

Los estudios mencionados confirmaron la proposicién de investigaciones anteriores de
gue uno de los determinantes de alto rendimiento en escalada seria el desarrollo de fuerza de
prensidon manual, particularmente en relacién a su masa corporal (V. Espafia-Romero et al., 2009;
Mermier et al., 2000; Watts, 2004) y/o de fuerza y fuerza-resistencia de dedos (MacLeod et al.,
2007). Otra variable fisioldgica que genera consenso en relacidn al rendimiento es el porcentaje de
masa grasa (%MG). Escaladores de mayor nivel se caracterizarian por poseer un bajo %MG (Watts
et al., 2003; Watts, 2004), el que se correlacionaria de manera inversa con el maximo grado
encadenado reportado (Balas, Pecha, J. Martin, & Cochrane, 2012; Puleti¢ & Stankovi¢, 2014). Sin
embargo, los resultados varian segin el método de evaluacién y la formula de estimacion utilizada
(V. Espafia-Romero et al.,, 2009), fendmeno que se repite con variables antropométricas,
especialmente con el indice APE (envergadura/altura), con dispares resultados entre estudios
(Mermier et al., 2000; Tomaszewski, Gajewski, & Lewandowska, 2011; Watts et al., 2003). Por
ultimo, recientes investigaciones (mediante el uso de espectroscopia cercana al infrarrojo) han
ampliado el panorama al demostrar que, en conjunto con las variables fisiolégicas mencionada, los

escaladores de mayor nivel se caracterizarian por poseer una capacidad oxidativa de la

? El reciente consenso de la International Rock Climbing Research Association (IRCRA) permite clasificar a
los/las escaladores/as segun el grado de dificultad de la dltima ruta/problema que han logrado resolver en 5
categorias: bajo grado, intermedio, avanzado, elite y elite superior (Nick Draper et al., 2016). Para el detalle
de la categorizacién, ver Anexo n° 2.
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musculatura del antebrazo elevada. Dicho fendmeno se manifiesta durante las contracciones
isométricas intervdlicas propias de una escalada como una mayor extraccién de oxigeno al
momento de la contraccién y una mayor y mas rdpida reposicion del mismo al momento del Ia
relajacidon (S. M. Fryer et al., 2015; MaclLeod et al., 2007). Dicha habilidad permitiria discriminar
entre no escaladores y escaladores (MaclLeod et al., 2007), entre disciplinas de escalada (Kodejska,
Michailov, & Balas, 2016) y predecir el nivel de rendimiento global de los/las deportistas (S. Fryer
et al., 2016).

Resumiendo lo anterior es que en el ultimo congreso de la IRCRA, la investigadora Vanesa
Espafia, pionera en investigacidon en escalada, propuso el siguiente modelo fisiolégico en relacién

al rendimiento entre escaladores/as deportivos.

Vanesa Espana Romero

ATHLETE PROFILE
A Physiological Model for Sport ClimbingJ

Finger
Endurance

Finger Force
O t h e r Upper body power
faCto rs7 Muscular strength,
©

power and endurance

Moderate to High Aerobic
power & capacity

Motor Fitness
climbing specific flexibility

Anthropometrical characteristics

Psychological factors

3¢ Rock climbing Research Congress. Telluride, Colorado 2016 vanesa.espana@uca.es

Imagen n° 1: modelo fisioldgico en relacién al rendimiento entre escaladores/as deportivos.

Agradecimientos a Vanesa Espafia Romero, Universidad de Cadiz, Espaiia.

13



Musculatura axial y escalada deportiva

La progresion durante la escalada requiere de la integracién y coordinacion de los trenes
superior e inferior (Bourdin, Teasdale, & Nougier, 1998), estableciéndose patrones/estrategias
motoras durante su ejecucion (Sibella, Frosio, Schena, & Borghese, 2007). En terreno vertical, el
ascenso del centro de masa se obtiene principalmente por la distribucidon y ajuste del peso
corporal sobre los apoyos para los pies, mecanismo que disminuye a medida que aumenta el
grado de desplome del problema de escalada (Balas et al., 2014; Noé, Quaine, & Martin, 2001;
Zampagni, Brigadoi, Schena, Tosi, & lvanenko, 2011). Se ha demostrado que escaladores mas
experimentados transmiten mas peso corporal a los apoyos de los pies, determinando una menor
participacion del tren superior y una menor demanda fisiolégica durante los ascensos (Balas et al.,
2014; Zampagni et al., 2011). Sin embargo, a la fecha ningun estudio ha investigado el mecanismo
biomecanico involucrado para dicha habilidad. Las recomendaciones en este sentido provienen
desde libros de entrenamiento para escaladores, basadas en la experiencia de entrenadores
especializados o escaladores profesionales haciendo referencia al control de tronco y cadera en
relacidn a su distancia de la pared y su ubicacidn respecto de los apoyos de pie (Hague & Hunter,
2013; Macleod, 2012). En este sentido, llama la atencién la escasez de estudios que hayan
investigado el rol que podria jugar la musculatura axial en el rendimiento de los/las
escaladores/as. Una primera aproximacion se observa en el trabajo de Grzybowski y cols. (2014),
quienes a través del uso de electromiografia de superficie (EMG), describieron la influencia de la
inclinacién de la pared y de la liberacién de un punto de apoyo sobre la actividad de varios
musculos axiales en relacién a 3 posturas distintas de sujecién a la pared. Una inclinacién mayor o
igual a 12° y la liberacién de un punto de apoyo aumentaron significativamente el reclutamiento
de dichos musculos, situacion que se repite al aumentar la complejidad del gesto motor que debia
ejecutar el/la escalador/a (Muehlbauer et al., 2013). Complementariamente, Muehlbauer et al.,
(2012) y Heitkamp, Wérner, & Horstmann (2005) demostraron que un programa de 8-10 semanas
de escalada era suficiente para aumentar significativamente la fuerza extensora, flexora y de
lateralizacion del tronco en adultos y adolescentes, respectivamente.

Dados estos antecedentes y considerando que el control de la musculatura estabilizadora
de escapula (Gowan et al., 1987; Kibler et al., 2006; Paine & Voight, 2013; Schachter et al., 2010) y
de tronco (Jang, Kim, & Oh, 2015; Kibler et al.,, 2006; Lephart et al., 2005; Tantawi, 2011)
maximizan las cadenas cinéticas de extremidades superiores e inferiores, que la actividad de la

musculatura axial inferior (core) influye sobre la funcionalidad de la musculatura axial superior
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(Nagai et al., 2013; Yamauchi et al., 2015), que la disminucién de la base de sustentacion y/o el
requerimiento de cadenas cruzadas posteriores, aumentan el reclutamiento de la musculatura
axial (Calatayud et al., 2015; Saeterbakken & Fimland, 2012) y que la practica regular de escalada
fortalece los movimientos propios del hombro (Grzybowski et al., 2014; Muehlbauer et al., 2013;
Wong & Ng, 2008, 2009) y del tronco (Muehlbauer et al., 2012) es que el presente proyecto de
tesis busca determinar si existe asociacidén entre el nivel de rendimiento de los escaladores y el

control de la musculatura axial.

15



Hipotesis de trabajo
"Escaladores de mayor nivel de rendimiento tienen un mayor reclutamiento (actividad
eléctrica) de la musculatura axial durante tareas de fuerza mdaxima de traccién de tren superior (1-

RMTS) y de balance"

Objetivos

Objetivo general
Determinar la influencia del control de musculatura axial en el rendimiento de escaladores
mediante el analisis de la asociacidon entre la actividad eléctrica (EMGs) de dicha musculatura y el

nivel de rendimiento en una muestra de escaladores chilenos.

Objetivos especificos
1. Caracterizar 3 grupos de escaladores deportivos chilenos segun su grado de rendimiento
2. Valorary comparar en los deportistas descritos en el objetivo 1:
a. Reclutamiento (EMGs) de musculatura axial y fuerza maxima (1-RM) en ejercicio
de traccidn de tren superior
b. Reclutamiento (EMGs) de musculatura axial y control de postura (posturografia)
en tareas de equilibrio bipodal, unipodal y con base inestable
c. Fuerza mdxima de prensidn manual, composicion corporal (%MG) y perfil
antropomeétrico
3. Analizar e integrar los resultados obtenidos en funcidn del estado del arte en fisiologia y

programas de entrenamiento del escalador deportivo
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Materiales y métodos

Diseifio de la investigacion

Tipo de investigacion Diseiio experimental Poblacion

Escaladores deportivos de la
Correlacional Cuasi experimental
region metropolitana

Tipo de muestreo

Muestreo por conveniencia. Convocatoria de 10 escaladores de nivel intermedio, avanzado y elite

Criterios de inclusion

LA S

Seran candidatos a participar de la investigacion, aquellos voluntarios:

Hombres

Mayores de 18 afios

Sin antecedentes médicos

Practicantes de escalada deportiva durante al menos 3 meses previo a las mediciones
Que no consuman ningun tipo de sustancias ergogénicas reconocidas como doping por la
WADA

Que firmen el consentimiento informado de participacidn
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Variables

Variable

Rendimiento

Actividad
Fuerza Control de L.

eléctrica

muscular

Fuerza maxima de

balance

z

maxima

7

prension manua

Antropometria

Composicion
corporal (%MG)

Definicién conceptual

Mayor grado alcanzado con 3 ascensos
exitosos en 3 rutas diferentes en los
ultimo 3 meses (Nick Draper et al.,
2016).

Actividad neuromuscular durante un
gesto motor reflejada en la sumatoria
de sus potenciales de accién (Kamen &
Gabriel, 2009)

Habilidad para el control del balance
corporal de forma espontanea o en
respuesta a perturbaciones externas
(Garcia, Corresa, Bertomeu, & Suarez-
Varela, 2012)

Maxima cantidad de fuerza producida
contra un carga externa durante el
movimiento dado (McMaster, Gill,
Cronin, & McGuigan, 2014)

Fuerza mdxima ejercida durante tarea
de prension isométrica de
(Mermier et al., 2000).

mano

Proporciones y medidas del cuerpo
humano (Ross & Kerr, 1993)

del
compartimento graso respecto de la

Distribucion porcentual

totalidad del cuerpo (Ross & Kerr,
1993).

Definicidn operacional

Bajo grado [1], intermedio [2], avanzado
[3], elite [4] o elite superior [5] (Nick
Draper et al.,, 2016) medido mediante
encuesta de autoreporte (Anexo n°3,
encuesta "Experiencia escalando").
Electromiografia de superficie medida
mediante equipo FREEMG 300, BTS
Bioengineering, Italia.

Variaciones del centro de presién sobre

una plataforma de fuerza (Chaudhry,
Bukiet, Ji, & Findley, 2011) medidas
mediante equipo P-600, BTS

Bioengineering, Italia.

Fuerza en kilogramos, siguiendo protocolo
y recomendaciones para 1-RM de Panissa
et al. (2013).

Fuerza en kilogramos, medida mediante
(Sammons
IL),
recomendaciones de Espafia-Romero et

Jamar Preston, Rolyon,

Bolingbrook, siguiendo las
al., (2009) y Savva, Karagiannis, & Rushton
(2012).

Centimetro, gramo. Se seguirda el
protocolo de Deborah Kerr (Ross & Kerr,
1993)

antropometria Siber-Hegner; balanza Seca

usando conjunto para

(Seca, Birmingham, Reino Unido) y cinta
plastica no extensible Lufkin (Lufkin,
Maryland, USA)
Absorciometria de

utilizara DXA Lunar Prodigi Advance (Lunar

dual rayos-x. Se
Corporation, Madison, WI, USA) siguiendo
protocolo y software de fabricante (Anexo
n° 4).

Tabla n° 1 - Resumen de variables
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Protocolo de trabajo

Lugar de desarrollo de la investigacion
1. Sala de procedimientos y sala de DXA, Departamento de Nutricidn, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile.
2. Laboratorio de Analisis del Movimiento Humano, Departamento de Kinesiologia, Facultad

de Medicina, Universidad de Chile

Protocolo de captura de datos

La estructura de la investigacién considerd la asistencia de los voluntarios a dos sesiones
de mediciones, en las que se desarrollaron las siguientes actividades:

Primera sesion

Actividad Detalle Lugar Duracion
;g e Ficha "Informacion a los participantes" y 3
2 Firma de consentimiento informado 2 c
1] R c 0
o (Anexo n° 5) Y5 .
© " L \ € < 30 minutos
o e Encuestas Experiencia  escalando", g5
(7] .
o "Antecedentes deportivos", s =
un . o
£ "Antecedentes de lesiones" (Anexo n° 3) a
(]
S » . . =
S E Se medirdn aquellas medidas y proporciones % c
2 N L Ne)
O £ del cuerpo humano definidas en el protocolo QG .
S o . € T 60 minutos
= 2 Deborah Kerr (Anexo n° 6) 85
> 9 ® Z
[ VN =) o
c )
(J )
(]
c ©
o — Se medira a través de DXA Lunar Prodigi g <
() . . N
s © Advance (Lunar Corporation, Madison, WI, QS .
O a . . E T 30 minutos
g— 5 USA) utilizando protocolo (Anexo n°4)y &5
o © software de fabricante © =
o ]
=
(1}
< Posterior a un calentamiento, se medira la o B ©
:g a fuerza prensién de mano, la 1-RMTS y se les § B S 30 minutos
§ 3 familiarizard con las tareas de equilibrio €3 ks
° (detalle en tabla segunda sesién) O & =

Tabla n° 2 - Resumen de actividades fase 1
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Actividad

Calentamiento

Preparacién para EMG

1-RM TS

Contraccion Voluntaria

Tareas de balance

Maxima

Segunda sesion
Detalle

e 5 minutos de movilidad articular guiada
e 10 minutos de escalada libre sobre muro de escalada

Preparacion de piel siguiendo recomendaciones SENIAM.
Posicionamiento bilateral de electrodos (FREEMG 300,
BTS Bioengineering, Italia)
e Trapecio transverso (SENIAM)
e Serrato anterior [Boettcher, Ginn, & Cathers
(2008)]
e Erector espinal (SENIAM)
e Recto abdominal [Feldwieser, Sheeran, Meana-
Esteban, & Sparkes (2012)]

Registro de actividad EMGs durante 3 tracciones
maximas de tren superior (1-RMTS) desde manilla de
multipresa al ritmo de un metrénomo (1 Hz), contando
con 1 segundo para completar la fase concéntrica (ver
Anexo n° 7)

Registro de actividad EMG durante 3 tareas de balance
sobre plataforma de fuerza (P-600, BTS Bioengineering,
Italia):

e Bipodal ojos abiertos

e Bipodal ojos cerrados

e Unipodal ojos abiertos
3 repeticiones de 30 segundos cada una (ver Anexo n° 7)

Registro de actividad EMG durante CVM:
e Serrato anterior y trapecio medio segun Shoulder
Normalization Test (Boettcher et al., 2008)
e Erector espinal seglin prueba funcional SENIAM
e Erecto anterior segun prueba funcional (Hislop,
Avers, & Brown, 2014)

Tabla n° 3 - Resumen de actividades fase 2
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Laboratorio de
Analisis del Movimiento

Laboratorio de
Analisis del Movimiento

Laboratorio de
Analisis del

Movimiento
Humano

Humano

Humano

Duracion

20 minutos

20 minutos

20 minutos

60 minutos

30 minutos



Protocolo de procesamiento de datos

Primera sesion

Normalizacion de los datos

Previo al analisis de los datos se procedid a la normalizacién aquellas variables

antropométricas y de condicién fisica que lo requerian.

Antropometria: el didmetro biacromial, biiliocrestideo y el perimetro de cintura minimo se
normalizaron en relacidn a la talla. El didmetro de humero, perimetro de brazo relajado y
perimetro de brazo tenso se normalizaron en relacién al largo del himero. El didametro del
fémur se normalizé en relacidn al largo del fémur. El perimetro de antebrazo se normalizé
en relacién al largo del radio.

Condicidn fisica: la fuerza absoluta de prensién de ambas manos se normalizé en relacién
al peso del voluntario. Para el analisis de la tarea de 1-Repeticién Mdxima de Tren Superior
(1-RMTS) se calculd la 1-RMTS Total, resultado de la suma del peso del escalador mas el
peso levantado. Para la normalizacion de dicha variable se procedio a la divisién de la 1-

RMTS Total por el peso del escalador (1-RMTS Total Relativa)

Segunda sesion

Tarea de 1-RM de traccion de tren superior (1-RMTS)

1.

Definicidn de inicio y fin de tarea (normalizacidon temporal): segin marcador cinematico,

cuando este supera el 10% de la velocidad maxima alcanzada, permitiendo discriminar las
fases del movimiento (fase concéntrica, mantencidn y excéntrica). Sélo los datos
contenidos durante la fase concéntrica fueron posteriormente procesados (ver Imagenes
2A, 2By 2C).

Procesamiento de la seifal EMG: la frecuencia de muestreo de los canales de EMG se fijo

en 1000 Hz, segun recomendaciones SENIAM. Posterior al registro se procedio al
procesamiento de la sefial durante la fase concéntrica:

a. Aplicacién de filtro paso alto de 10 Hz: se aplica para eliminar el "ruido"

electromiografico generado por la perturbacién mecanica de los canales de EMG o
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1200

1100

los amplificadores de sefial durante una tarea o movimiento dado (Reed, Cathers,
Halaki, & Ginn, 2016; Villarroya, 2005)

Rectificacidn de la sefial: dada la naturaleza bipolar de la representacion grafica de

la sefial EMG, se invierten las sefiales de amplitud negativa (rectificacion de onda
completa). Con ellos se obtienen solo valores positivos, lo que permite el
procesamiento estadistico de los mismos (Villarroya, 2005)

Cuantificacién de la sefial: dada la naturaleza aleatoria de la sefial EMG, se debe

realizar un "suavizado" de la misma. Una de las metodologias de mayor uso es el
calculo de la raiz de la media cuadrdtica (RMS por sus siglas en inglés).

Promedio de las tareas: una vez procesadas las tres repeticiones de la tarea de 1-

RMTS se procedieron a unificar y promediar en una Unica sefial EMG

Imagenes 2 - Definicion de inicio y fin de tarea A) escalador ejecutando
tarea de 1-RM de traccién de tren superior. Con flechas amarillas,
destacados los canales de EMG. Con flecha roja, el marcador cinemético
instalado en sacro. B) Representacion grafica del desplazamiento del
marcador cinematico en el eje vertical C) Representacion grifica de la
velocidad del marcador cinematico (linea roja) en el eje vertical durante la
fase concéntrica de la tarea. La linea amarilla indica la velocidad maxima. La
linea verde indica el corte a un 10% de dicha velocidad. Los puntos de
interseccion entre el 10% de la velocidad maxima y la velocidad definen el

inicio y fin de la fase concéntrica (flechas naranjas)

4

Time [s] Time [s]
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Tareas de balance

Se registraron 3 intentos, con al menos 2 minutos de pausa entre cada uno, para cada

prueba de equilibrio. Dado el cardcter estdtico de las posiciones, se fijo la frecuencia de muestreo

de la plataforma de fuerza en 60 Hz (Karlsson & Frykberg, 2000). Se alternaron las posiciones

unipodales y bipodales para evitar efectos de la fatiga. Todos los registros fueron exportados al

software de posturografia del fabricante (Sway®) con el que se procesaron lo datos segun

protocolo:

Delimitacién de los datos: con el objetivo de omitir ajustes posturales iniciales o producto

de la fatiga, se consideraron solo los registros entre los diez segundos centrales de cada
repeticion (entre los 10 y 20 segundos de cada intento).

Obtencién del desplazamiento maximo anteroposterior, mediolateral y area geografica: se

obtuvieron los valores del maximo desplazamiento anteroposterior, mediolateral y area
geografica para cada repeticién (Garcia et al., 2012; Visser, Carpenter, van der Kooij, &
Bloem, 2008).

Comparacion entre grupos: debido a la variabilidad intra-sujeto para cada prueba, para el

analisis estadistico se consideraron los datos de las variables correlativos a la mediana del

area geografica de cada tarea de balance.

Para el procesamiento de la actividad EMG durante las tareas posturograficas, se utilizé el

mismo protocolo de la tarea de 1-RMTS, con la diferencia que se tomaron aquellos datos

contenidos entre los 10 segundos centrales de cada repeticion (entre los 10 y 20 segundos de

registro).

Contracciones Voluntarias Mdximas

1.

Obtencién CVM: se realizaron 3 intentos CVM de 5 segundos cada uno intercalados por 5
segundos de pausa. La sefal se procesé siguiendo el mismo protocolo aplicado en 1-RMTS.
Se extrajo el valor maximo de actividad electromiografica para cada musculo (Boettcher et
al., 2008).

Normalizacién de actividad EMGs: Se compard el promedio de actividad EMGs durante las

tareas de 1-RMTS y balance contra el valor maximo durante la CVM. Se obtuvo asi el valor
porcentual de CVM (%CVM) durante las tareas para cada musculo e individuo. En el caso

de 1-RMTS ademas se procedid a la normalizacién biomecanica (Burden, 2010).
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Protocolo de analisis de datos

Debido al nimero de casos por grupo, se asumio distribucién no normal de datos. Para la
estadistica descriptiva se expresaron los datos en funcién de la mediana, minimo y maximo valor
por grupo. Para la estadistica inferencial se realizaron comparaciones entre grupos de todas las
variables mediante prueba de Kruskall Wallis. Para realizar comparaciones de lateralidad (lado
derecho versus lado izquierdo) y de variables intra-grupo se compararon rangos mediante prueba

de U de Mann-Whitney. Se fijd la significancia estadistica al 95%.

La base de datos y pruebas se procesaron mediante Microsoft Excel y el software

estadistico IBM SPPS v.22 (Chicago, IL, USA).

Comité de ética

El presente proyecto de investigacion fue presentado al Comité de Etica de Investigacidn
en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, siendo analizado a la luz
de los postulados de la Declaracién de Helsinki, la Guia Internacional de Etica para la Investigacién
Biomédica que involucra sujetos humanos CIOS 1992 y de las Guias de Buena Practica Clinica ICH
1996. Fue aprobado sin modificaciones el 28 de marzo de 2017 (n° proyecto 217-2016 / archivo

acta n° 149). Resolucion en Anexo n° 8.
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Resultados

Reclutamiento voluntarios
Se reclutaron un total de 30 escaladores (9, 11 y 10 escaladores intermedio, avanzado y

elite respectivamente). La media (DE) de la muestra respecto de la experiencia escalando, peso y
talla fueron 8,6 (4,67) afios, 66,05 (6,34) kgs. y 172,82 (5,74) cms. respectivamente. Para la
segunda sesidn, 2 escaladores abandonaron el estudio debido a la aparicién de lesién de hombro

(1) y de préactica irregular de escalada (1).

Fase 1 - Antropometria, composicion corporal y condicion fisica

En la tabla n°4 se pueden observar la mediana (minimo - maximo) de las variables medidas
durante la fase uno. Respecto a la antropometria, se puede apreciar un patrén directamente
proporcional entre el nivel de escalada y la experiencia escalando, perimetro de brazo relajado y
perimetro de brazo tenso. Adicionalmente, escaladores avanzados y elite obtuvieron un mayor
didmetro de humero normalizado e indice hombros/pelvis. Por su parte, escaladores elite
obtuvieron una mayor perimetro de antebrazo normalizado e indice de APE que escaladores
intermedio y avanzados. Respecto a la composicidon corporal no se observan patrones entre el
%MG y el nivel de los atletas. Respecto de la condicidn fisica, no se observan patrones en relacién
a los valores absolutos de prension de mano. Al segregar los datos por mano dominante/asistente
y fuerza relativa, escaladores elite registran mayor fuerza para ambas manos, patréon que
desaparece al normalizar el valor por el peso de los voluntarios. En el caso de la 1-RMTS, se
observa una relacidon entre el nivel del escalador y el peso levantado Unicamente cuando se

normalizan los datos agregando el peso del voluntario (1-RMTS Total).

Al comparar las medianas mediante prueba de Kruskal Wallis, Unicamente las variables
"experiencia escalando" y "1-RMTS Total" fueron significativamente diferentes entre los grupos.
Dicha prueba no paramétrica no permite conocer especificamente entre que grupos de la muestra
se dan las diferencias. Sin embargo, al aplicar pruebas paramétricas (ANOVA de un factor y
correccion post hoc de Gabriel) se observa que, en el caso de experiencia escalando, tanto el
grupo intermedio como avanzado son significativamente diferentes del grupo elite. En el caso de
la variable "1-RMTS Total" la diferencia se encontraria solamente entre los grupos intermedio y

elite (Graficosn° 1y 2).
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Tabla n° 4 - Mediana (minimo - maximo) de variables fase n° 1

Nivel escalador

Dimension Variable Intermedio (n=9) Avanzado (n=11) Elite (n=10) p
Edad (afios) 26,6(21,1-31,9) 28,4(19,5-37,3) 30,3(19,7-34,3) 0,475
Experiencia escalando (afios) Q 4(1-8) Q 7(3-13) 13,5(7- 18) 0,003
Peso (kg) 63,7(55,1-73,7) 62,7(57,8-76,1)  69,1(58,1-79,5) 0,067
Talla (cms) 170 (165,5 - 184) 172 (167-178) 173, (161-187,5) 0,475
Diametro de humero normalizado 0,25(0,21-0,30) 0,27(0,25-0,28) 0,27 (0,26-0,30) 0,26
Diametro de femur normalizado 0,21(0,16-0,23) 0,20(0,18-0,22) 0,21(0,18-0,22) 0,904

‘:Ej Diametro biacromial normalizado 0,22(0,20-0,23) 0,22(0,20-0,23) 0,22(0,20-0,23) 0,514
8 Diametro bi-iliocrestideo normalizado 0,15(0,13-0,16) 0,14(0,13-0,16) 0,15(0,14-0,16) 0,282
g' Perimetro antebrazo normalizado 1,06 (1-1,15) 1,06 (1,02-1,14) 1,07(0,97-1,17) 0,548
E Perimetro de brazo relajado normalizado 1,09 (0,97 - 1,28) 1,11(1,06- 1,21) 1,14(1,11-1,35) 0,282
Perimetro de brazo tenso normalizado 1,20(1,05-1,43) 1,24(1,13-1,31) 1,28(1,19-1,47) 0,067
Perimetro de cintura normalizado 0,42(0,40-0,45) 0,43(0,39-0,46) 0,42(0,40-0,47) 0,74
APE index (envergadura/talla) 1,03 (0,96 - 1,05) 1,03(1-1,06) 1,05(1,03-1,08) 0,168
indice hombros/pelvis 0,66(0,62-0,71) 0,69(0,61-0,74) 0,69(0,61-0,75) 0,207
%) % Masa grasa pentacompartimental 20,94 (18,84 - 24,8) 20,04 (17,39-26,1) 20,32 (14,73-24,2) 0,475
© % Masa grasa DEXA 15,7 (10,8- 20,2) 13,9(11,3-21,2) 14,1(11,4-19,2) 0,475
Fuerza prension mano derecha (kg) 46 (38 - 58) 50 (42 - 60) 52 (46 - 82) 0,548
Fuerza prension mano izquierda (kg) 50 (42 - 60) 46 (36 - 60) 52 (44 - 70) 0,192
Fuerza relativa de prensién mano derecha 0,78(0,61-0,86) 0,79(0,55-0,98) 0,75(0,69-1,20) 0,74
8 Fuerza relativa de prensién mano izquierda 0,75(0,71-0,92) 0,74(0,52-0,98) 0,79(0,65-1,02) 0,26
IE Fuerza prension mano dominante (kg) 50 (38 - 58) 50 (42 - 60) 52 (46 - 82) 0,548
i) Fuerza prension mano asistente (kg) 46 (42 - 60) 46 (36 - 60) 52 (44 - 70) 0,192
T Fuerza relativa prension mano dominante 0,78(0,61-0,86) 0,79(0,55-0,98) 0,75(0,69 - 1,20) 0,26
S Fuerza relativa prension mano asistente 0,75(0,62-0,92) 0,74(0,52-0,98) 0,79(0,65-1,02) 0,26
1-RMTS (kg) 32,5(12,5-42,5) 42,5 (15 - 50) 41,25 (30- 60) 0,105
1-RMTS total (kg) Q 93(77,2-113,7) 109,1(88,9-120,2) 112,2(88,1-1283) 0,039
1-RMTS total relativa 1,54(1,19-1,68) 1,65(1,19-1,81) 1,56(1,47-1,95) 0,403

CC=composicion corporal. Se consideran estadisticamente significaticas aquellas variables con un p <0.05. Q =indica una diferencia

significativa respecto del grupo elite.

Experiencia escalando (afios)

Grafico n° 1) Diagrama de cajas de "Experiencia escalando"
avanzado vy elite, respectivamente. Anadlisis paramétricos permiten proponer que el grupo elite tiene significativamente mas
experiencia que el grupo avanzado e intermedio. Grafico n° 2) Diagrama de cajas "1-RMTS Total". Las medianas de fueron de 93,
109,1 y 112,2 kgs para los grupos intermedio, avanzado y elite, respectivamente. Analisis paramétricos permiten proponer que el
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Fase 2 - % CVM durante 1-RMTS y posturografias / Rendimiento en
pruebas de balance
En las tablas n° 5, 8, 9 y 10 se pueden observar la mediana (minimo - maximo) de las

variables medidas durante la fase dos.
1-RMTS

Durante la 1-RMTS (tabla n° 5) no se aprecid asociacidon ni tendencia entre el nivel de
escalada del voluntario y el reclutamiento muscular. Por ejemplo, escaladores intermedios fueron
quienes reclutaron proporcionalmente en mayor medida el erector espinal derecho y recto
abdominal derecho. Por su parte, escaladores avanzados fueron quienes mas reclutaron el
trapecio, erector espinal y recto abdominal izquierdos. Escaladores elite fueron quienes mas
reclutaron los musculos restantes (trapecio derecho y ambos serratos anteriores).
Complementariamente, se construyo el indice EMG/1-RMTS Total (alternativa de normalizacion de
datos de EMG conocida normalizacion biomecdnica; Burden, 2010) representando el porcentaje
de contraccién voluntaria mdxima necesario para levantar 1 kilo de peso durante la traccidn,
relacionando nivel de escalador con reclutamiento muscular y rendimiento durante la tarea en un
sOlo indicador. Al observar los resultados de dicho indicador, se mantiene la aleatoriedad del

reclutamiento, apreciandose el mayor valor del indice repartido entre los tres grupos de atletas.

Tabla n® 5 - Mediana (minimo - maximo) de actividad EMG durante 1-RMTS

Nivel escalador

Dimension Variable Intermedio (n=8) Avanzado (n=11) Elite (n=9) p

Trap Izq (%CVM) 24,91 (12,61 - 61,03) 31,04(12,6-55,79) 28,43 (14,32-42,44) 0,704

Trap Der (%CVM) 23,33 (14,19 - 47,45) 28,76 (14,91 - 51) 30,9(6,87-71,35) 0,704
SerAntlzq (%CVM) 13,17 (4,16 - 100,15) 7,4(5,63-17,84)  17,97(5,98-26,45) 0,152

g Ser Ant Der (%CVM) 11,81 (6,3 - 25,58) 11,19 (3,72 - 38,08) 14,5(7-23,62) 0,451
e EE Izq (%CVM) 40,84 (19,79-90,07)  46,51(18,39-76,75)  44,25(24,54-62,93) 0,904
EE Der (%CVM) 49,83 (24,4-83,59)  47,58(22,03-93,25) 42,38(16,62-59,61) 0,451

Abd 1zg (%CVM) 52,76 (5,24-99,82) 58,77(21,28-192,35) 42,04 (24,37 - 161,29) 0,403

Abd Der (%CVM) 59,99 (25,61 - 102,39) 56,66 (19,06 - 83,78) 47,98 (18,32 - 143,39) 0,904
TTlzg/1-RMTS 0,27 (0,16 - 0,67) 0,31(0,12- 0,62) 0,24 (0,13- 0,43) 0,403

g £ TTDer/1-RMTS 0,25(0,15-0,52) 0,27 (0,14 - 0,49) 0,26 (0,06 - 0,81) 0,904
i E SerAnt 1zq/1-RMTS 0,13 (0,05 - 0,96) 0,07 (0,05 - 0,16) 0,16 (0,06 - 0,24) 0,152
5 o SerAnt Der/1-RMTS 0,14 (0,07 - 0,25) 0,12 (0,03- 0,32) 0,13 (0,07 - 0,19) 0,489
= X EEIzq/1-RMTS 0,42 (0,23-1,17) 0,49 (0,17 - 0,73) 0,41(0,24-0,68) 0,451
8 g EE Der/1-RMTS 0,49 (0,28 - 1,08) 0,43 (0,2 - 1,04) 0,35(0,13-0,68) 0,451
2 F  Abdlzq/1-RMTS 0,51 (0,7 - 1,08) 0,58(0,2 - 1,73) 0,34(0,22-1,35) 0,403
Abd Der/1-RMTS 0,6048 (0,33 - 1,02) 0,54 (0,17 - 0,75) 0,39(0,18-1,17) 0,403

Los valores de actividad muscular se muestran como porcentajes de actividad eléctrica en relacion a la maxima actividad
eléctrica registrada durante las tareas de normalizacién de contraccién voluntaria maxima (%CVM). Trap lzq= trapecio
transverso izquierdo; Trap Der=trapecio transverso derecho; SerAnt Izq=serrato anterior izquierdo; SerAnt Der=serrato
anterior derecho; EE Izq= erector espinal izquierdo; EE Der= erector espinal derecho; Abd Izq=recto abdominal izquierdo; Abd
Der=recto abdominal derecho.

Se consideran estadisticamente significaticas aquellas variables con un p <0.05.



Al aplicar la prueba de Kruskal Wallis, no se observaron diferencias significativas en
ninguna de las variables de la 1-RMTS. Sin embargo, al comparar los niveles de activacion dentro
de cada grupo, llama la atencién el mayor grado de activacién de la musculatura axial inferior
(erector espinal y recto abdominal) en relacién con la musculatura axial superior (trapecio
transverso y serrato anterior). Con el fin de determinar si dicha diferencia es significativa y dado
qgue al aplicar la prueba de U de Mann-Whitney no se observaron diferencias en el grado de
activacion de los musculos dependiendo de su lateralidad (lado derecho versus izquierdo), se
procedido a promediar el %CVM de ambos lados con el fin de comparar el promedio de cada
musculo superior con el promedio de cada musculo inferior (trapecio transverso y serrato anterior
versus erector espinal y recto abdominal). En la tabla n°6 se puede observar la mediana (minimo -
maximo) del %CVM promediado durante la 1-RMTS segun nivel de escalada. Se puede apreciar
gue se reclutaron de manera ascendente el serrato anterior, trapecio transverso, erector espinal y
recto abdominal dentro de todos los grupos.

Tabla n° 6 - Mediana (minimo - maximo) de actividad EMG promediada durante 1-RMTS

Nivel escalador

Dimension Variable Intermedio (n=8) Avanzado (n=11) Elite (n=9)
Trapecio transverso (promedio %CVM D-I) 25,26 (16,95 - 54,24) 28,69 (14,81- 46,06) 28,65 (10,60 - 54,39)
(29 Serrato anterior (promedio %CVM D-l) 12,25(05,77- 62,87) 09,53 (05,18-22,23) 16,05 (06,53 - 22,24)
w Erector espinal (promedio %CVM D-1) 46,70(22,10- 86,83) 47,06 (20,84-80,53) 38,37(24,81-59,73)
Recto abdominal (promedio %CVM D-1) 58,39 (15,43 - 97,12) 58,82 (26,86- 138,07) 45,01 (25,11 - 106,43)

%CVM D-I: porcentaje de contraccidn voluntaria maxima promediada entre las porciones derecha e izquierda para cada musculo

Tal como se esperaba, posterior al aplicar la prueba U de Mann-Whitney se observa que el
reclutamiento proporcional de la musculatura inferior es significativamente mayor al de la
musculatura superior para todos los grupos de escaladores, con excepcidn del trapecio transverso
versus el erector espinal del grupo elite. En la tabla n° 7 se pueden observar los valores de p al
aplicar la prueba U de Mann-Whitney comparando la musculatura superior contra la musculatura

inferior. El detalle de las diferencias pueden observarse en los graficosn® 3,4,5y 6.

Tabla n° 7 - Valores de p al comparar musculatura superior versus inferior intra-grupo

Intermedio Avanzado Elite

T SA T SA T SA
EE 0,05 0,005 0,028 <0,001 0,161 <0,001
RA 0,038 0,003 0,001 <0,001 0,024 <0,001

TT=trapecio transverso, SA=serrato anterior, EE=erector espinal, RA=recto abdominal.
Se considera estadisticamente significativo un valor de p <0,05
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Graficos n° 3, 4, 5 y 6) Diagramas de cajas del %CVM promediado para cada musculo segun nivel de
escalada. 3) Comparacién entre trapecio transverso y erector espinal. 4) Comparacion entre trapecio
transverso y recto abdominal. 5) Comparacidn entre serrato anterior y erector espinal. 6) Comparacion
entre serrato anterior y recto abdominal. * indica = p <0,05 / ® indica =p <0,001
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Pruebas de balance

Durante la prueba de balance bipodal con ojos abiertos (tabla n° 8), no observd una
asociaciéon entre el reclutamiento porcentual de la musculatura axial y el nivel de los escaladores.
Escaladores intermedios nuevamente fueron quienes mds reclutaron el recto abdominal derecho.
Por su parte, escaladores avanzados fueron quienes mas reclutaron el trapecio izquierdo y ambos
erectores espinales. El resto de los musculos fue reclutado en mayor medida por el grupo elite. El
grupo avanzado obtuvo el mejor rendimiento (menores valores) en los parametros de

posturografia. Las diferencias entre grupos no fueron significativas al aplicar la prueba de Kruskal

Wallis.
Tabla n° 8 - Mediana (minimo - maximo) de actividad EMG durante
prueba de balance bipodal con ojos abiertos
Nivel escalador
Dimension Variable Intermedio (n=8) Avanzado (n=11) Elite (n=9) p
Trap Izq (%CVM) 6,23 (1,9 - 13,76) 10,02 (4,31 - 11,92) 7,08(1,47-20,04) 0,152
Trap Der (%CVM) 5,01 (2,09 - 14,8) 5,55 (3,03 - 11,32) 6,92 (3,14- 16,95) 0,403
Ser Ant Izq (%CVM) 9,73 (4,57 - 16,41) 6,41(3,81-22,16)  13,02(3,54-18,69) 0,152
9 Ser Ant Der (%CVM) 7,19 (5,13 - 14,18) 6,15 (2,66 - 14,47) 8,78(3,64-12,82) 0,129
w EE Izq (%CVM) 1,88(0,73-4,22) 2,38 (0,96 - 4,07) 1,32(0,89- 6,02) 0,904
EE Der (%CVM) 1,71 (0,77 - 5,23) 2,68 (1,03 - 6,44) 1,84(0,7-11,18) 0,489
Abd Izq (%CVM) 1,26 (0,75 - 2,26) 1,26 (0,84 - 2,95) 1,31(0,64- 1,98) 0,904
Abd Der (%CVM) 1,68 (0,98 - 4,95) 0,9(0,64 - 3,94) 0,92 (0,48 - 4,06) 0,213
g APmax (mm) 13,22 (10,5- 19,71) 12,12 (8,76 - 22,37) 12,73(7,8- 17,87) 0,489
5 MLmax (mm) 6,74 (5,86 - 10,99) 6,5 (4,87-9,7) 8,66(5,39-11,65) 0,129
3 AG (mm2) 15,52 (7,59 - 19,98) 9,6(4,97-4834)  12,85(4,59-3576) 0,152

Los valores de actividad muscular se muestran como porcentajes de actividad eléctrica en relacion a la maxima actividad
eléctrica registrada durante las tareas de normalizacién de contraccién voluntaria maxima (%CVM). Trap lzq= trapecio
transverso izquierdo; Trap Der=trapecio transverso derecho; Ser Ant Izq=serrato anterior izquierdo; Ser Ant Der=serrato
anterior derecho; EE 1zq= erector espinal izquierdo; EE Der= erector espinal derecho; Abd 1zq=recto abdominal izquierdo; Abd
Der=recto abdominal derecho; APmax= desplazamiento maximo anteroposterior del centro de presion; MLmax= desplazamiento
maximo mediolateral del centro de presion; AG= area geografica del centro de presion durante posturografia

Se consideran estadisticamente significaticas aquellas variables con un p <0.05.

Mismo fendémeno se repite con las pruebas de balance bipodal con ojos cerrados (tabla n°
9) y unipodal con ojos abiertos (tabla n° 10). Durante ambas pruebas, el mayor valor de
reclutamiento para cada musculo puede encontrarse repartido entre los tres niveles de grupos de
escaladores sin apreciarse ninguna asociacion -ni directa ni inversa- entre ambas variables.
Nuevamente el grupo avanzado obtiene los mejores valores de posturografia durante ambas
tareas. Todas las diferencias de todas las variables resultan estadisticamente no significativas
posterior a la aplicaciéon de la prueba de Kruskal Wallis, con excepcién del reclutamiento del
serrato anterior derecho durante la prueba bipodal con ojos cerrados. A pesar de que no se puede

establecer entre que grupos es la diferencia, se puede descartar una asociacién entre el
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reclutamiento y el nivel de escalada debido al que el grupo de menor nivel (intermedio)

obtuvieron una mediana mayor que los escaladores avanzados.

Tabla n° 9 - Mediana (minimo - maximo) de actividad EMG durante prueba
de balance bipodal con ojos cerrados

Nivel escalador
Avanzado (n=11)

Dimensidén Variable Intermedio (n=28) Elite (n=9) p

Trap Izq (%CVM) 6,52 (1,7 - 15,59) 9,31(4,33- 13,24) 6,33(1,49-19,1) 0,08
Trap Der (%CVM) 4,67 (2,09 - 11,61) 5,71(3,08 - 11,43) 5,55(3,25-18,79) 0,403
Ser Ant Izq (%CVM) 9,67 (4,88 - 18,62) 6,17 (3,92 - 22,88) 12,6(2,87-18,68) 0,024
9 Ser Ant Der (%CVM) 7,71 (4,97 - 15,08) 6,27 (2,92 - 15,17) 8,82(4,21-11,91) 0,088
& EE Izq (%CVM) 1,81(0,73- 4,32) 2,32(0,96- 4,72) 1,36(1,01-5,27)  0,4036
EE Der (%CVM) 1,67 (0,87 - 5,54) 2,17 (0,99 - 8,37) 1,76 (0,64-11,77) 0,489
Abd Izq (%CVM) 1,36 (0,7 - 2,77) 1,24 (0,88 - 3,12) 1,21(0,75-2,01) 0,971
Abd Der (%CVM) 1,71(1- 4,57) 0,96 (0,61 - 4,12) 0,87(0,47-2,51) 0,213
g APmax (mm) 13,76 (9,04 - 20,71) 12,25(9,83-18,96)  14,83(10,49-18,01) 0,904
& MLmax (mm) 7,78 (5,94 - 11,22) 7,34(4,85- 11,5) 7,74(5-38,86) 0,904
8 AG (mm2) 16,45 (8,85 - 26,4) 11,62 (5,72-29,4)  17,54(9,09-38,86) 0,489

Los valores de actividad muscular se muestran como porcentajes de actividad eléctrica en relacién a la maxima actividad
eléctrica registrada durante las tareas de normalizacién de contraccién voluntaria maxima (%CVM). Trap lzq= trapecio
transverso izquierdo; Trap Der=trapecio transverso derecho; Ser Ant Izq=serrato anterior izquierdo; Ser Ant Der=serrato

anterior derecho; EE Izq= erector espinal izquierdo; EE Der= erector espinal derecho; Abd 1zq=recto abdominal izquierdo; Abd
Der=recto abdominal derecho; APmax= desplazamiento maximo anteroposterior del centro de presion; MLmax= desplazamiento
maximo mediolateral del centro de presion; AG= area geografica del centro de presién durante posturografia

Se consideran estadisticamente significaticas aquellas variables con un p <0.05.

Tabla n° 10 - Mediana (minimo - maximo) de actividad EMG durante
prueba de balance unipodal con ojos abiertos

Nivel escalador

Dimension Variable Intermedio (n=8) Avanzado (n=11) Elite (n=9) p
Trap Izq (%CVM) 8,23(1,41-20,17) 12,15 (5,36 - 13,76) 6,25(1,45-14,06) 0,451
Trap Der (%CVM) 11,14 (2,21 - 19,54) 7,41 (5,56 - 12,27) 8,01(3,33-22,25) 0,704
Ser Ant lzq (%CVM) 9,44 (3,96 - 17,31) 6,45(3,84-22,78)  13,72(2,24-20,97) 0,152
g Ser Ant Der (%CVM) 8,18(4,62- 14,4) 5,86(2,72-11,92) 9,9(3,36- 14,54) 0,451
o EE Izq (%CVM) 3,19 (1,01 - 8,98) 3,5(1,52- 8,41) 2,7(1,04-7,38) 0,904
EE Der (%CVM) 2,17 (0,86 - 6,54) 3,77(1,34- 8,33) 2,72(1,12-6,93) 0,704
Abd 1zq (%CVM) 1,65 (0,76 - 3,59) 1,29 (0,94 - 3,06) 1,39(0,67-3,54) 0,524
Abd Der (%CVM) 1,72 (1,05- 5,33) 1,1(0,61- 4,28) 0,99(0,51-4,38) 0,213
g APmax (mm) 34,92 (23,82 - 188,8) 31,73(27,2-42,1)  32,72(21,13-47,52) 0,489
& MLmax (mm) 31,68(21,37-74,25)  27,84(21,76-36,52)  30,58(20,92-43,06) 0,704
3 AG (mm2) 147,69 (87 - 612,29) 118,77 (99,27 - 231,44) 145,02 (72,05- 167,35) 0,489

Los valores de actividad muscular se muestran como porcentajes de actividad eléctrica en relacién a la maxima actividad
eléctrica registrada durante las tareas de normalizacién de contraccion voluntaria maxima (%CVM). Trap lzq=trapecio
transverso izquierdo; Trap Der=trapecio transverso derecho; Ser Ant Izq=serrato anterior izquierdo; Ser Ant Der=serrato
anterior derecho; EE Izq= erector espinal izquierdo; EE Der= erector espinal derecho; Abd Izg=recto abdominal izquierdo; Abd
Der=recto abdominal derecho; APmax= desplazamiento maximo anteroposterior del centro de presién; MLmax= desplazamiento
maximo mediolateral del centro de presion; AG= area geografica del centro de presidon durante posturografia

Se consideran estadisticamente significaticas aquellas variables con un p <0.05.
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En resumen, posterior a ambas fase de valoracidn, la muestra de escaladores chilenos
arrojo una serie de resultados que distan tanto de la literatura internacional como de la hipétesis
de trabajo de la presente tesis. En primer lugar, no se encontré asociaciéon entre el nivel de
escalada y variables fisioldgicas respaldadas con evidencia como lo son el porcentaje de masa
grasa y la fuerza relativa de prensidn manual. Mds importante adn, no se encontré diferencias
entre el nivel de escalada de los voluntarios y el porcentaje de reclutamiento de la musculatura
axial durante las 4 tareas propuestas. A falta de diferencias significativas tampoco observd una
relacidn -directamente o inversamente proporcional- entre reclutamiento y nivel de escalada. En
solamente 5 de los 32 registros EMG se puede trazar una tendencia entre nivel de escalada y
reclutamiento, observandose una relacidon directa en el caso del trapecio derecho durante la
1-RMTS vy la tarea bipodal con ojos abiertos y una relacién inversa en el caso del erector espinal
durante la 1-RMTS, ambos rectos abdominales durante la tarea bipodal con ojos cerrados vy el
recto abdominal derecho durante la tarea unipodal con ojos abiertos. En todos los casos, la

asociacion es débil y estadisticamente no significativa.
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Discusion

Fase 1

Tal como se menciona con anterioridad, una de las limitantes al momento de realizar
comparaciones entre niveles de escaladores y estudios de escalada, ha sido la falta de consenso
sobre el método de categorizacion del nivel de los participantes. Teniendo en cuenta esta
limitante y considerando los resultados del presente proyecto de investigacién se pueden realizar

los siguientes alcances.

Experiencia escalando
Pocos estudios hacen menciéon a esta variable. Balas y cols (2012) proponen que la

experiencia escalando, en conjunto con otras dos variables exégenas (volumen de escalada / %
masa grasa) y tres variables enddgenas (tiempo de suspension desde manos, tiempo de
suspension con codos flectados y fuerza de prensidn) podrian explicar el 97% de la variabilidad del
rendimiento de un escalador. Tal como muestra nuestro estudio, no sorprende que exista un
relacidn entre el tiempo de escalada y el rendimiento escalando. Considerando que la mayoria de
las investigaciones incluyen atletas jovenes (entre 18 y 35 afios, en nuestro caso el rango de
edades vario desde 19 a 37 anos) seria interesante explorar si la experiencia escalando y el nivel
de escalada alcanzado es independiente de la edad de comienzo de practica del deporte o mds

bien refleja una practica precoz del deporte desde la infancia temprana.

Antropometria
Al comparar las variables peso y talla de la muestra chilenas de escaladores en relacién a

estudios internacionales no se observa ningln patrén en particular, encontrandose grupos con
valores tan similares como dispares a los de la presente muestra. La falta de patron podria
responder a la limitante de comparar a los atletas desde una mirada de valores absolutos versus
un punto de vista somatotdpico (proporcional). En este sentido toma valor el indice de APE
(envergadura/altura). Varios estudios han demostrado su relacién con el nivel del escalador
(Laffaye, Collin, Levernier, & Padulo, 2014; Magiera et al., 2013; Ozimek et al., 2017; Watts et al.,,
2003). La muestra chilena muestra un patrdn en este sentido, que no alcanza a ser significativo.
Sin embargo, analisis paramétricos de los datos relevan diferencias significativas. Un mayor
numero de voluntarios permitiria proponer definitivamente como se comporta dicho indice entre

deportistas locales.

33



Respecto del resto de las variables antropométricas, resulta imposible hacer
comparaciones con otros estudios dado que las variables son presentadas con valores absolutos y
no relativos como en el presente proyecto. A pesar de lo anterior, las distintas medidas vy
proporciones medidas en escaladores extranjeros, al igual que en escaladores chilenos, tampoco
han mostrado asociarse con el rendimiento en escalada. Para un extensa revisidon de datos en el

tema, referirse al trabajo de Vanesa Espafia-Romero y cols. (2009)

Composicion corporal
Los escaladores de mayor nivel se caracterizarian por poseer un bajo % de masa grasa

[%MG] (Balas et al., 2012; Watts et al., 2003; Watts, 2004), el que se correlacionaria de manera
inversa con el maximo grado encadenado reportado (Balas et al., 2012; Puleti¢ & Stankovi¢, 2014).
Sin embargo, los resultados varian segin el método de evaluacién y la formula de estimacion
utilizada (V. Espafia-Romero et al., 2009). En nuestra muestra de escaladores no se encontraron
diferencias significativas entre los distintos grupos tanto en para %MG estimado por
antropometria como en el estimado por DXA. Esto podria explicarse por :

e en estudios anteriores se usaron métodos de fraccionamiento tetra-compartamental, el
cual requiere de pocas medidas corporales (4, 7 0 9 pliegues). En nuestro estudio se utilizd
el fraccionamiento penta-compartamental (Deborah Kerr), método de consenso en la
actualidad y que considerd 6 pliegues, 6 didmetros y 7 perimetros.

e la mayoria de las investigaciones anteriores usaron métodos doblemente indirectos
(plicometria), de menor exactitud de los usados en nuestro estudio (DXA, considerado
estandar de oro). El Unico estudio que también utiliz6 DXA tampoco encontré diferencias
entre los grupos, siendo una limitante el que compararan escaladores elite con expertos
(grupos no IRCRA)

e alafecha de las investigaciones anteriores, no existia consenso sobre la categorizacion de
los niveles de los escaladores segun el grado encadenado, lo que provoca asimetrias y

vuelve incomparables los resultados

Segun nuestro conocimiento, este es el primer estudio que contrasta el %MG obtenido por
DXA y método penta-compartamental contra grupos de escaladores categorizados segun el
consenso de la International Rock Climbing Research Association (IRCRA; Draper et al., 2011).
Futuros estudios con metodologias comparables permitirdn definir la consistencia de la relacién

entre ambas variables.
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Condicion fisica

Fuerza de prension manual

Otro determinante de rendimiento propuesto es la fuerza de prensién manual,
particularmente en relacién a la masa corporal (V. Espafia-Romero et al., 2009; Mermier et al.,,
2000; Watts, 2004). Llama la atencién que en nuestra muestra de escaladores no se haya
presentado dicha relacién. Esto se podria explicarse principalmente por tipo de dinamdmetro
utilizado (Jamar®, Sammons Preston, Bolingbrook, IL). A pesar de ser un instrumento validado
(Savva et al., 2012) posee algunas limitaciones a considerar:

e se ha demostrado que el largo éptimo de prensién del dinamdémetro debe corregirse
considerando el largo de la mano (Liao, 2016). En el caso del Jamar®, el ajuste del largo de
prension es posible solamente en 5 niveles (con una diferencia fija de 1/2 pulgada entre
cada nivel), motivo por el que los protocolos que lo usan se limitan a realizar las
mediciones solamente en la posicidén intermedia (niUmero 3), tal como se midid en nuestro
estudio.

e estudios de validez y confiabilidad de distintos dinamémetros han mostrado que
dinamdmetros tipo TKK serian mas exactos para mediciones de este tipo (Vanesa Espafia-
Romero et al., 2010).

e la demanda cldsica del antebrazo durante la escalada es la contraccion isométrica de la
musculatura flexora de dedos aislada y no del tipo pinza o prensién como la que miden los
dinamdmetros, lo que determina que no sea una herramienta especifica para este deporte
(V. Espafia-Romero et al., 2009).

A pesar de lo anterior, al comparar los valores relativos de fuerza de prensidon manual se
observa que los valores obtenidos por la muestra chilenas son similares a aquellos descritos en la
literatura (V. Espafia-Romero et al.,, 2009) . En consecuencia, y tal como recomienda Vanesa
Espafia, la dinamometria de mano, con sus restricciones y fortalezas, podria utilizarse como una

herramienta complementaria para la evaluacidn sobre esta poblacién en particular.

Fuerza mdxima de tren superior (1-RMTS)
En relacion a la fuerza maxima medida mediante la 1-RMTS, la diferencia encontrada entre
el grupo intermedio versus elite apoya los resultados de otros estudios que han demostrado, con

metodologias diferentes a la nuestra, que este componente fisico es relevante dentro del
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rendimiento de los escaladores (Balas et al., 2012; N. Draper et al., 2016; Laffaye et al., 2014). La
ventaja de nuestra metodologia radica en que la 1-RMTS, ademds de discriminar el nivel del
escalador, es una medida objetiva para la prescripcién de cargas porcentuales de un ciclo de
entrenamiento. Posterior a estudios de confiabilidad del test, los presentes resultados permitirian
proponer a la 1-RMTS como prueba a considerar en la evaluaciéon y monitoreo del entrenamiento

para esta poblacion de atletas.

Fase 2

Al comparar el grado de reclutamiento de la musculatura axial durante las 4 tareas
propuestas entre los grupos de escaladores no se encontraron diferencias significativas. A la falta
de diferencias se suma la falta de una tendencia en los niveles de activacién entre los grupos de
escaladores, observandose el mayor valor de reclutamiento para los diferentes musculos
indistintamente entre los tres grupos de voluntarios. Dichos resultados no apoyan la hipdtesis

planteada en el proyecto. En ese contexto, varias consideraciones deben ser planteadas.

La sensibilidad de las pruebas
Ambas pruebas (1-RMTS y posturografias) contienen algunas limitaciones a considerar en

relacidn a:

e |a intensidad: por una parte, la 1-RMTS es una prueba de caracter maximal, es decir se

estudid a cada sujeto en relacién a su maximo esfuerzo. Por otro lado, la posturografia es
una prueba que requiere un minimo esfuerzo fisico, motivo por el que se procedi6 a
someter a los voluntarios a posturas de mayor inestabilidad (ojos cerrados y unipodal) con
el fin de generar una mayor demanda sobre la estrategia de balance. Sin embargo,
mientras se escala se realizan mayoritariamente esfuerzos de caracter intervalico
(movimientos de baja intensidad intercalados con otros de alta intensidad) siendo los de
caracter maximo/minimo infrecuentes. En consecuencia, las pruebas podrian no estar
sometiendo a los voluntarios al esfuerzo tipico de la escalada, y con ello, activando
patrones musculares atipicos.

e los puntos de apoyo: en ambas pruebas los voluntarios contaron con 1-2 puntos de apoyo

(un pie, dos pies, dos manos). Ambas situaciones distan de la posicién natural de la

escalada donde se cuenta con 2 a 4 puntos de apoyo, siendo 1 punto al menos del tren
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superior y uno del tren inferior, mayormente de forma cruzada (p.ej.: toma de brazo
izquierdo con apoyo de pie derecho). Dado lo anterior, se ha propuesto que mientras se
escala, se activarian un patron tipo cadena posterior cruzada para estabilizar el cuerpo
sobre los apoyos (Mally, Litzenberger, & Sabo, 2013). Al igual que con la intensidad de las
pruebas, la falta de puntos de apoyos cruzados podria no reflejar los patrones de

activacion que se realizan realmente durante la escalada.

Ambas situaciones podrian corregirse. En el caso de la intensidad, podrian repetirse las
mediciones considerando isocargas relativas (p.ej.: que todos los voluntarios realicen tracciones
con 1,2 kg/kg de peso). En el caso de los puntos de apoyo y con el fin de dar el mayor realismo a
los patrones de activacidon podrian repetirse las mediciones en un muro de escalada tal como en
otros estudios (Grzybowski et al., 2014; Mally et al., 2013; Muehlbauer et al., 2013; Zampagni et
al., 2011), considerando tanto mediciones de EMG como cinéticas. Un estudio interesante en este
sentido es el realizado por Balas y cols.(2014) en el que demostraron la asociacidon entre el nivel de
los escaladores, el peso trasmitido a los pies y la eficiencia fisioldgica durante el ascenso de 3 rutas
de distinto grado de inclinacién. La incorporacidon de la variable EMG permitiria explorar si el
control de control se asocia con el peso transmitido y al eficiencia fisioldgica, entregando un

sustrato objetivo sobre técnica de escalada, fisiologia y rendimiento.
Las limitaciones de la EMG de superficie

A pesar de ser una técnica ampliamente usada, la EMG posee una variabilidad intra e
intersujeto alta. A pesar de utilizarse localizaciones de electrodos bajo recomendacién SENIAM o
con amplia uso en investigaciones previas, no es posible descartar efectos como la diafonia
muscular ("cross-talk"), mdas aun considerando la diversidad de estructuras musculares presentes a
nivel escapular. Por otro lado, el tipo de fibra muscular también genera ondas EMG de amplitudes
variables, produciendo las fibras de tipo lentas (u oxidativas) onda EMG de amplitud
significativamente menor. A pesar de que no se conoce con exactitud el patréon de fibras propias
de los escaladores, indirectamente podriamos inferir que las fibras lentas (tipo I) o lentas-rapidas
(tipo lla) se relacionan con el rendimiento de los escaladores. Estudios con espectroscopia cercana
al infrarrojo en antebrazos de escaladores han demostrados que a mayor nivel de escalada mayor
es la capacidad oxidativa local, diferenciando escaladores de no escaladores (MaclLeod et al.,
2007), escaladores de distinto nivel (S. M. Fryer et al., 2015), modalidad de escalada preferente

(Kodejska et al., 2016) o prediciendo el nivel del atleta (S. Fryer et al., 2016). Dado lo anterior,
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diferencias en el patrdn de fibras de los musculos estudiados también podrian aportar, en parte, a

la falta de diferencias en la aproximaciéon mediante EMG.

Sumado a lo anterior, se suma el hecho de que la EMG nos proporciona informacion de
solamente uno de los pilares del control del tronco. Junto con el sistema muscular, la estabilidad
del raquis depende también de estructuras pasivas (elementos osteo-articulares y ligamentosos) y
de la coordinacion del sistema de control motor (componente neural). Este Ultimo es incluso de
mayor relevancia que la contraccién muscular durante tareas dindmicas (F.J. Vera-Garcia et al.,

2015) como es el caso de la 1-RMTS.
El protocolo de procesamiento de datos de la posturografia

Atendiendo al rol del control neural motor sobre el control del tronco es que se
practicaron 3 pruebas de posturografia mediante las cuales el déficit o fortaleza de dicho
componente podria ser revelado. Dado que esta fuera del alcance del presente proyecto, no se
realizaron procesamientos mas finos de los datos provenientes de las pruebas de balance. Ante la
falta de diferencias entre grupos, seria interesante ampliar el analisis de las posturografias,
estudiando el espectro de frecuencias de la variacién del centro de presidon entre los distintos
grupos. Dicho protocolo permitiria discriminar el sistema neural de control motor del balance
predominante (vestibular, propioceptivo, mixto / Alessandrini, Lanciani, Bruno, Napolitano, & Di
Girolamo, 2006). Junto con el estudio de los indice de Romberg, que relaciona el rendimiento de
las posturografias con los ojos abiertos contra las de ojos cerrados (Yokoyama, Araki, Nishikitani, &
Sato, 2002), se podria discriminar si existen diferencias entre las estrategias neurales de control de
tronco (vestibular, propioceptivo, visual) y definir en que grupo predomina la estrategia mas

eficiente.
El tamafio muestral

El contar con un numero reducido de voluntarios agrupados en 3 grupos imponen una
mayor rigurosidad sobre el analisis estadistico de los datos. Es asi como diferencias significativas
bajo andlisis paramétricos desaparecen al momento de aplicar estadistica no paramétrica.
Aumentar el nimero de voluntarios por grupo a al menos 20 sujetos podria revelar diferencias no

observadas hasta el momento por la presente investigacion.

38



A pesar de lo anterior, se pueden extraer algunos fendmenos interesantes a partir de la

disgregacion de los datos:

el grado de reclutamiento de la musculatura "superior" (trapecio transverso y serrato

anterior) versus la "inferior" (erector espinal y recto abdominal): no llama la atencién que

durante las posturografias la actividad de la musculatura superior sea mayor que la de la
inferior. El minimo esfuerzo requerido junto con la posicién activa de los brazos dan
cuenta légica de ello. Sin embargo, al solicitar un esfuerzo maximal de tren superior como
lo es la 1-RMTS se puede observar que dicha relaciéon se invierte, siendo mayor,
porcentualmente hablando, la actividad de la musculatura inferior respecto de la superior.
Esto es particularmente llamativo si consideramos que el trapecio transverso realiza una
contraccion concéntrica directamente asociada a su funcion (retractor escapular). A pesar
de ello, tanto erector espinal como recto abdominal son reclutados en mayor porcentaje
en todos los grupos (graficos n° 3, 4, 5y 6). Lo anterior apoya el concepto de control de
tronco utilizado tanto en clinica como en medicina deportiva, donde "la capacidad para
controlar la posicion y el movimiento del tronco sobre la pelvis, permite una 6ptima
produccién, transferencia y control de fuerza y movimiento hacia los elementos distales o
terminales de las cadenas cinéticas desarrolladas en actividades atléticas o deportivas"
(F.J. Vera-Garcia et al., 2015). Tal como se expresé previamente, el caracter maximal de la
prueba podria generar que en todos los grupos se produjera el mismo nivel de
reclutamiento de manera inconsciente. Sin embargo, seria interesante explorar el
comportamiento de esta variable ante estimulos de menor intensidad. La pérdida de
control de tronco ante estimulos no maximales podrian conllevar a una deficiente
produccién de fuerza y movimiento a nivel distal, provocando una escalada menos

eficiente.

la presencia de actividad muscular superior al registro de la CVM: durante la 1-RMTS se

observaron grados de reclutamiento superiores a aquellos registrados durante la CVM
para el mismo musculo. Este fendmeno podria explicarse por la diferencia entre el tiempo
de duracién de la contraccién (1 segundo en la 1-RMTS versus 5 segundos en la CVM) y
por la operador-dependencia de la CVM, lo que disminuye su confiabilidad (Peacock,
Westers, Walsh, & Nicholson, 2008). Sin embargo, el protocolo de normalizacién de datos

utilizado en la presente tesis (sefial EMG mdaxima durante una tarea isométrica de angulo
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inespecifico) es a la fecha uno de los métodos recomendados de normalizacidon de datos

cuando el objetivo es a comparacion de sefiales entre musculos y sujetos (Burden, 2010).

® ¢| rendimiento durante la posturografia de escaladores respecto de poblacién sana: a

pesar de la falta de indicadores de consenso para valorar el balance mediante
posturografia (Blaszczyk, 2016), su uso predominante en poblacidn clinica (dolor lumbar,
sindromes vestibulares, etc.) y la diferencia entre una posturografia regular (brazos al
costado del cuerpo) y las ejecutadas en el presente proyecto de investigacion, se puede
observar que los escaladores obtuvieron valores menores en el area de excursién del
centro de presidn respecto de aquella ya documentada (Ruhe, Fejer, & Walker, 2011).
Seria interesante evaluar un grupo control de no escaladores mediante la misma
metodologia. Eventualmente, la escalada podria promover un mayor control del balance
que, aunque no es diferente entre niveles de escaladores, si podria serlo entre escaladores

y poblacidn sana no escaladora.

Conclusiones
En consideracion de los resultados obtenidos durante la fase 1, destaca que existe una

relacion directa entre el nivel del escalador y la experiencia escalando. En segundo lugar, no
existiria un perfil antropométrico especifico entre escaladores intermedio, avanzados vy elite. Por
otro lado, la falta de asociacidn entre el %MG y el nivel de rendimiento contrarresta la evidencia
hasta ahora conocida. Futuros estudios con metodologias comparables permitirdn definir el real
comportamiento de estas variables. Complementariamente, no existe asociacion entre la fuerza
de prensién manual y el nivel de los 3 grupos de escaladores estudiados. La necesidad de
comparar distintos dinamdémetros o de crear herramientas deporte-especificas aparecen como
proyecciones. Por ultimo, se demostrd que escaladores elite levantan significativamente mas peso
que escaladores intermedios, abriendo la posibilidad de proponer dicho test en la evaluacién,

dosificacidn y control del entrenamiento entre escaladores.

En relacién con los resultados obtenidos durante la fase 2, se concluye que no existiria una
asociacion ente el grado de reclutamiento de la musculatura axial y el rendimiento de los
escaladores. A pesar de lo anterior, el control de la musculatura del core es relevante en tareas
similares a la escalada, como lo es la 1-RMTS, apoyando el concepto deportivo de la necesidad del

control axial para la ejecucidn, control y potenciacién de tareas de las extremidades.
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Anexos

Anexo n° 1 - El fendmeno de la escalada deportiva

Los deportes al aire libre representan el segundo grupo con mayor numero de
participantes en los Estados Unidos. Durante el afio 2013, un 49,2% de su poblacién participd a lo
menos de una actividad al aire libre (Physical Activity Council, 2013). De este grupo, la escalada ha
sido uno de los deportes que mds ha crecido durante la Ultima década. El afio 2013 se superd la
barrera de los 10 millones de practicantes en dicho pais (The Outdoor Foundation, 2014),
principalmente debido al aumento de la practica de escalada tradicional, modalidad que se ubicé
dentro de los 10 deportes que mas ha crecido durante los uUltimos tres afios (periodo 2012-2014;
The Outdoor Foundation, 2015). Consecuentemente, se ha podido observar el incremento del
numero de afiliados a clubes o federaciones afines (Gonzdlez Herrero, 2011), del nimero de
nuevas instalaciones para su practica en muros artificiales (Schweizer, 2012; The Climbing Business
Journal, 2015) en linea con su postulacion como deporte olimpico para el evento de Tokio 2020
(Nick Draper et al., 2016).

Haciendo eco de lo anterior, la comunidad cientifica también ha puesto su atencién sobre
esta disciplina, con un creciente nimero de publicaciones y lineas de investigacién exclusivas al
tema (Nick Draper et al.,, 2016), hechos culminados con la reciente conformacion de la

International Rock Climbing Research Association (www.ircra.rocks).
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Anexo n° 2 - Clasificacion de escaladores/as y de dificultad de
rutas/problemas de la International Rock Climbing Research Association
(IRCRA)

Para definir en qué categoria se encuentra el nivel de escalador, la IRCRA propone la regla
del 3:3:3. Es decir, se debe clasificar considerando aquel grado de dificulta en que el escalador ha
logrado 3 ascensos exitosos en 3 rutas distintas durante los ultimos 3 meses. Por ejemplo, para
caer dentro de la categoria "avanzado", el atleta debe haber logrado encadenar 3 rutas distintas
de grado de dificultad al menos 5.12a (YDS) en los ultimos 3 meses.

IRCRA Metric
Climbing Group ~ Vermin Font Reporting Seale YDS French/sport British Tech Ewbank BRZ UIAA UIAA Watts
1 5.1 1 4 Isp 1 L0O
1
2 52 2 6 n 0 200
3 53 2+ 8 11 sup m 300
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4 54 3- I
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{Level 1) ] 55 3 ¥ v
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| e e 24 s13c  sat I
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Anexo n° 3 - Formularios de antecedentes deportivos, lesiones/molestias
fisicas y experiencia escalando

Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Programa de Graduados
Escuela de Postgrado

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Investigacion: "Control de la musculatura dorso-lumbar en escaladores deportivos:
é¢determinante de rendimiento? "

Organizacidn: Universidad de Chile

Investigador Principal: Dr. Ignacio Solar Altamirano

Contacto: ignaciosolar@med.uchile.cl / 29786817

Participacion deportiva / entrenamiento cruzado

Detalles del participante

T - I

Deportes: recreacion y entrenamiento cruzado

¢Participas de algin otro deporte que no sea

escalada? (ya sea por recreacién o entrenamiento

cruzado)

Si tu respuesta es afirmativa: participacion en otros deportes en los Gltimos 6 meses

Deporte Edad ¢pausas en los Gltimos | Diasa | Duracién | Intensidad promedio de la sesién ¢Has

de 6 meses? la promedio competid
inicio | Si No | Duracion | semana | de las Muy | Baja | Med | Alta | Muy | o porese

(meses) sesiones baja alta | deporte?
(SI/NO)

10.
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Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Programa de Graduados
Escuela de Postgrado

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Investigacidn: "Control de la musculatura dorso-lumbar en escaladores deportivos:
édeterminante de rendimiento? "

Organizacidn: Universidad de Chile

Investigador Principal: Dr. Ignacio Solar Altamirano

Contacto: ignaciosolar@med.uchile.cl / 29786817

Lesiones y molestias fisicas

N° participante

Lesiones y molestias fisicas

¢Has sufrido de lesiones o molestias fisicas en NO
los Gltimos 6 meses?

Si tu respuesta es afirmativa: lesiones o0 molestias fisicas

Detalles del participantes
Name

Localizacién ¢ Detuviste tu entrenamiento en los Si tu respuesta es afirmativa:¢ retornaste
Gltimos 6 meses? a tu condicion previa?
Si No Duracion Si No Tiempo desde que
en tiempo retornarte a
(meses) escalar/entrenar
(meses)
1,
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9,
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Experiencia escalando

Detalles del participante

Nombre:

Experiencia escalando

¢Hace cuanto que escalas?
¢Cuan a menudo escalas por semana?

Aproximadamente ¢qué porcentaje de tiempo
inviertes en cada una de las disciplinas de escalada?

Aproximadamente ¢qué porcentaje de tiempo
inviertes escalando en gimnasio y al aire libre?

Habilidad en boulder (dejar en blanco si no aplica)
(AV: a vista; PR: punto rojo o trabajado)

Mejor marca Gltimos tres meses (al menos tres
ascensos)

Mejor marca Gltimos tres meses (grado mas alto)

Mejor marca Ultimos doce meses (al menos tres
ascensos)

Mejor marca Gltimos doce meses (grado mas alto)
Mejor marca histérica (al menos tres ascensos)

Mejor marca histérica (grado mas alto)

Habilidad en deportiva (dejar en blanco si no aplica)

N° participante

anos y meses,
(nimero de sesiones)

% deportiva % boulder

% tradicional
% al aire libre

% gimnasio

Resina (muro artificial) Roca natural

AV PR AV PR
AV PR AV PR
AV PR AV PR
AV PR AV PR
AV PR AV PR
AV PR AV PR

(AV: a vista; PR: punto rojo o trabajado)

Mejor marca ultimos tres meses (al menos tres
ascensos)

Mejor marca Gltimos tres meses (grado mas alto)

Mejor marca Ultimos doce meses (al menos tres
ascensos)

Mejor marca ultimos doce meses (grado mas alto)
Mejor marca histérica (al menos tres ascensos)

Mejor marca histérica (grado mas alto)

51

Resina (muro artificial) Roca natural

AV PR AV PR
AV PR AV PR
AV PR AV PR
AV PR AV PR
AV PR AV PR
AV PR AV PR




Habilidad en tradicional (dejar en blanco si no aplica)

(AV: a vista; PR: punto rojo o trabajado) Roca natural
. s AV PR
Mejor marca Gltimos tres meses (al menos tres
ascensos)
. - - AV PR
Mejor marca Gltimos tres meses (grado mas alto)
. s AV PR
Mejor marca Gltimos doce meses (al menos tres
ascensos)
Mei ’ les , AV PR
ejor marca Gltimos doce meses (grado més alto)
Mei oA AV PR
ejor marca historica (al menos tres ascensos)
AV PR

Mejor marca histérica (grado mas alto)

Experiencia en competencias

¢Has participado de una competencia? st NO

numero de competiciones

Si respondiste si ¢cudntas competencias en los Gltimos 12 meses?

Local Regional Nacional Internacional

¢A qué nivel fueron las competencias?

¢Cual fue tu posicion en la Gltima competencia? Local Regional Nacional Internacional
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Anexo n° 4 - Protocolo de medicion de composicion corporal mediante
DXA

Durante la medicién, el paciente permanece recostado sin moverse sobre una superficie
acolchada (que forma parte del equipo) mientras el instrumento escanea el cuerpo a través de
rayos X de muy baja intensidad (una exposicion equivalente a la décima parte de una radiografia
simple de tdrax). La misma dura entre 15 y 30 minutos, dependiendo del peso y la estatura del
paciente.

Procedimiento

Previo al inicio del examen, el paciente debe retirar todos los materiales atenuantes
(cinturones, botones metdlicos, cierres, etc.) de la regiéon de exploracién, en este caso, cuerpo
entero. Posterior a esto, los pasos a seguir son:

1. Con ayuda del operador, el paciente debe subir a la mesa de exploracién (descalzo) y
colocarse en posicion decubito supino (de espalda).

2. El cuerpo del paciente debe ubicarse en el centro de la tabla del escaner. Utilizar la linea
central de la mesa sirve como referencia para posicionarlo. Si el paciente es mds ancho
qgue el area de barrido, puede posicionarse para una exploracion de mitad de cuerpo
(también conocida como exploracion Mirrorimage).

3. Las manos del paciente deben colocarse a los costados con los dedos pulgares hacia
arriba. Las palmas de las manos deben mirar hacia las piernas y los brazos deben estar
estirados a lo largo del cuerpo. Para obtener mejores resultados, se recomienda que las
manos no toquen las piernas y que haya un pequefio espacio de aire (~1 cm) entre los
brazos y el torso. Debe verificarse que los brazos del paciente estén dentro del drea de
exploracién sobre la colchoneta de la mesa.

4. En casos especiales, se recomienda utilizar la cinta de velcro para fijar rodillas y pies,
evitando que se mueva durante la medicion.
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Anexo n° 5 - Formulario de "Informacion a los/participantes” y
"Consentimiento informado"

Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Programa de Graduados
Escuela de Postgrado

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Informacion a los/las participantes

Has sido invitado a participar del proyecto de investigacion titulado "Control de la musculatura axial
en escaladores deportivos: ¢determinantes de rendimiento?". Tu participacion es opcional y tomara a lo mas 6

horas de tu tiempo, distribuidas en dos sesiones.

La valoracion de la condicion fisica en escaladores/as, que constituye condicidon fisica en
escaladores/as y cuales pardmetros son los mas importantes de considerar en estos/as deportistas ha sido tema
de preocupacion entre entrenadores/as e investigadores/as por muchos afios. Existe cierto consenso en que el
desarrollo de la fuerza muscular de antebrazo y el porcentaje de masa grasa son factores condicionantes para
el alto rendimiento durante la escalada. Sin embargo, existe aln existe una multiplicidad de factores por
estudiar que podrian dar explicacion a las diferencias entre escaladores novicios, avanzados y elite.

El presente estudio pretende responder las siguientes preguntas:
e Valorar la actividad eléctrica de la musculatura axial durante dos tareas, una de control de postura y
otra de fuerza maxima de traccién
e Valorar factores de rendimiento conocidos tales como porcentaje de masa grasa y de prension de

mano en escaladores de distinto nivel de rendimiento

¢En qué consistiran las evaluaciones?

Las evaluaciones involucraran dos sesiones, cada una de maximo 3 hrs. de duracion. Durante la
primera sesion se entregaran detalles del protocolo, un formulario de informacion de participacion (la
informacién que estas leyendo en este momento) y se responderan las dudas que puedas tener. Tendras todo el
tiempo que necesites para decidir si firmas la declaracion del consentimiento informado y el cuestionario de
historial médico. Adicionalmente, se te pedird llenar una encuesta sobre tu experiencia escalando,
antecedentes deportivos y lesiones. Posteriormente, se te realizaran algunas mediciones corporales esenciales,
incluyendo una evaluacion antropométrica ampliada y la valoracion de tu masa grasa a través de una
densitometria corporal. Posteriormente se realizara una induccion a las tareas de control postural y fuerza que

deberas completar durante la segunda sesion.
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A lo largo de la segunda sesion, y posterior a un protocolo de calentamiento, se te solicitara realizar
tareas ensayadas previamente, mientras se mide la actividad de varios muasculos axiales mediante

electromiografia de superficie.

¢Pueden ser las evaluaciones peligrosas?

La exposicion a Rayos X de la densitometria es equivalente a 1/10 de la radiacion recibida durante un
radiografia de térax. En relacion a los ejercicios, existe una remota posibilidad de lesion y/o muerte. El riesgo,
sin embargo, disminuye cuando completas ejercicios que tu realizarias normalmente en tu rutina, con las
precauciones médicas adecuadas (incluyendo la recoleccion del historial médico y realizar los ejercicios bajo

supervision) y teniendo en cuenta que puedes detener tu participacidn en el momento que quieras.

¢Es mi participacion voluntaria?
Se procura que tu participacion sea totalmente voluntaria.

¢ Qué informacion sera registrada?
e El formulario de consentimiento informado
e Datos antropométricos segin protocolo Deborah Kett
e Antecedentes deportivos, historial de lesiones y experiencia escalando
e Actividad eléctrica de los musculos objetivo

e Fuerza maxima de traccién de tren superior y de prensién de mano

¢ COmo se almacenara mi informacion personal?

Los resultados se manejaran como datos agregados para efectos de la presente tesis de magister y las
publicaciones y/o presentaciones que deriven de la misma. Tus datos seran conservados de manera segura en
el computador personal del investigador, garantizando tu anonimato y confidencialidad en todo momento. Tu

identidad nunca se hara publica.

¢Puedo retirarme o pedir el retiro de mis datos?

Tienes el derecho de retirarte del proyecto en cualquier momento, incluyendo el retiro de la informacion ya
recopilada hasta dos semanas después de la recoleccion de los datos. No necesitas entregar ninguna
justificacion para esta solicitud, simplemente debes contactar al Dr. Ignacio Solar A

(ignaciosolar@med.uchile.cl) para hacer efectivo el retiro.
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Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Programa de Graduados
Escuela de Postgrado

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Yo,

Consentimiento informado

, a través de la presente doy mi

consentimiento para participar del proyecto de tesis para el grado de magister titulado "Control de la
musculatura axial en escaladores deportivos: ;determinante de rendimiento?" tal como se describe
en la hoja "informacion a los/las participantes".

Firmando el presente documento confirmo que:

Nombre y firma:

Fecha:

se me han explicado de los propdsitos del proyecto/los test de escalada

me doy por satisfecho con mi compresion del proyecto

se me han explicado los posibles beneficios/riesgos del proyecto/test

se han respondido todas mis preguntas sobre el proyecto/los test

entiendo que, durante el curso del proyecto/los test, tengo el derecho a realizar mas
preguntas

la informacion que he proporcionado a la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile
previo al inicio de las evaluaciones es fidedigna y exacta segun mi nivel de conocimientos.
Ademas, creo y entiendo gque debo notificar lo mas prontamente posible de cualquier
cambio de la misma.

entiendo que mi informacion personal no serd compartida con terceros sin mi permiso
entiendo que mi participacién en el proyecto/los test es voluntaria y tengo el derecho a
retirarme en cualquier etapa del mismo.

entiendo que puedo solicitar el retiro de mis datos hasta dos semanas posteriores a su
registro.

entiendo que una vez finalizado el proyecto/los test de escalada, los resultados obtenidos
del mismo pueden ser usados para publicaciones o0 presentaciones de caracter cientifico.
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Anexo n° 6 - Protocolo de Deborah Kerr para evaluaciones
antropométricas

Variables para las derivaciones de masas fraccionales
Masa de piel

e peso corporal
e estatura

Masa de tejido adiposo

e pliegue cutdneo triccipital

e pliegue cutdneo subescapular

e pliegue cutaneo supraspinal

e pliegue cutdneo abdominal

e pliegue cutdneo de la parte frontal del muslo
e pliegue cutaneo de la pantorrilla medial

Masa muscular

e perimetro del brazo relajado corregido por el pliegue cutaneo triccipital

e perimetro del antebrazo (no corregido)

e perimetro de la caja tordcica, corregido por el pliegue cutaneo subescapular

e perimetro del muslo, corregido por el pliegue cutdneo de la parte frontal del muslo
e perimetro de la pantorrilla, corregido por el pliegue cutaneo de la pantorrilla medial

Formula General: Perimetro corregido = Perimetro total - (it x Pliegue) / 10 4.
Masa dsea

e didametro biacromial

e didmetro biiliocristal

e diametro biepicondilar del humero

e diametro bicondilar del fémur

e perimetro de la cabeza (la masa ésea del craneo se predice independientemente)

Masa residual

e perimetro de la cintura, corregido por el pliegue cutaneo abdominal
e didmetro antero-posterior de la caja tordcica
e didametro transversal de la caja torécica
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Anexo n° 7 - Detalles tareas de 1-RMTS y balance durante segunda sesion

1-RMTS

/1

—> Manilla |

—> 35mm
—> 25mm

S
P &

A) Multipresa de entrenamiento para escaladores. Se instalara permitiendo al voluntario alcanzar las presas
denominadas "manilla" sin tener que extender los tobillo B) tarea de traccion de tren superior referencial.
Se realizara desde una multipresa para el estudio

Detalle tareas de balance

Tarea Descripcién Imagen

Posicion erguida bipodal. Piernas separadas b i

al ancho de hombros L'J

e Brazos en 90° de abduccién en plano
coronal, codos en 90° de flexion, palmas de

Postura bipodal

las manos direccionadas hacia anterior
e 3 repeticiones con ojos abiertos, 3
repeticiones con ojos cerrados

Postura unipodal

Posicién erguida unipodal sobre pierna
derecha. Pierna izquierda abducida en plano
coronal y rodilla flectada de forma de apoyar
el talén sobre el condilo medial de pierna
derecha

e Brazos en 90° de abduccién en plano
coronal, codos en 90° de flexion, palmas de

las manos direccionadas hacia anterior
e 3 repeticiones con ojos abiertos
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Anexo n° 8 - Certificado de aprobacién del proyecto por el Comité de Etica
en Investigacion en Seres Humano - Facultad de Medicina - Universidad de
Chile

£
;
i

UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA

COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO

FECHA: 28 de Marzo de 2017,

PROYECTO: "CONTROL DE LA MUSCULATURA AXIAL EN ESCALADORES
DEPORTIVOS: LDETERMINANTE DE RENDIMIENTO?",

INVESTIGADOR RESPONSABLE: PROF. IGNACIO SOLAR

INSTITUCION: ESCUELA DE MEDICINA, FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD
DE CHILE.

Con fecha 28 de Marzo de 2017, el proyecto ha sido analizado a la luz de los postulados de la
Dedaracidn de Helsinki, de la Guia Internacional de Etica para la Investigacidn Biomédica que
involucra sujetos humanos CIOMS 1992, y de las Guias de Buena Practica Clinica de ICH
1996.

Sobre la base de la informacidn proporcionada en el texto del proyecto el Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile,
estima que el estudio propuesto estd bien justificado y gue no significa para los sujetos
involucrados riesgos fisicos, psiguicos o sodales mayores que minimos resumida en anexo
que se adjunta al acta.

En wirtud de las consideraciones anteriores el Comité otorga la aprobacidn ética para la
realizacion del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del protocalo.

Este comité también analizd v aprobd el comespondiente documento de Consentimiento
Informado en su versidn original de fecha 04 de Enero de 2017,

Se extiende este documento por el periodo de un afo a contar desde la fecha de aprobacion
prorrogable segln informe de avance y seguimiento bioético.

LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO:;

» ESCUELA DE KINESIOLOGIA, FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE
CHILE.

Teléfonn: 29FRO5TE - Fmaill: comitacaichfmad sehile of
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UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA

COMITE DE_ET A ES
28 HAR 2017
INTEGRANTES DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
EN SERES HUMANDS

NOMBRE CARGO RELACION COM LA INSTITUCION
Dr, Manuel Oyarzan Presidente Si
Dr. Hugo Amigo Miembro s
Dra. Lucia Cifuentes Miembro Si
Dra. Gricel Orellana Miembro =)
Sra. Gina Raineri Miembro Si
Dra, Maria Angela Delucchi Miembro S
Dr. Miguel O'Ryan Miembro Si
Sra. Claudia Marshall Miembro S
Dra. Julieta Gonzalez Miembro =)

Santiago, 28 de Marzo de 2017,

Sra. Gina Raineri B
Secretaria Ejecutiva CEISH

[ - Provecho N® 217-2016
=Archivo Acta n® 149

Teléfono: 29789536 - Email; comiteceishi@med. uchife.cl
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