Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Escuela de Kinesiologia

Estudio piloto de identificacion y descripcion de las
lesiones mas frecuentes en deportistas de escalada en
Santiago de Chile.

Karen Castillo Mazuelos
Constanza Vizcaino Arismendi

2012



Estudio piloto de identificacion y descripcion de las lesiones mas frecuentes en deportistas

de escalada en Santiago de Chile

Tesis
Entregada a la
UNIVERSIDAD DE CHILE
En cumplimiento parcial de los requisitos
para optar al grado de
LICENCIADO EN KINESIOLOGIA

FACULTAD DE MEDICINA

por

Karen Castillo Mazuelos

Constanza Vizcaino Arismendi

2012

DIRECTOR DE TESIS
MSc PhDc JUAN BRUNSTEIN

PATROCINANTE DE TESIS
SYLVIA ORTIZ ZUNIGA

FACULTAD DE MEDICINA



UNIVERSIDAD DE CHILE

INFORME DE APROBACION

TESIS DE LICENCIATURA

Se informa a la Escuela de Kinesiologia de la Facultad de Medicina que la Tesis de

Licenciatura presentada por el candidato:

Karen Castillo Mazuelos

Constanza Vizcaino Arismendi

Ha sido aprobada por la Comision Informante de Tesis como requisito para optar al grado
de Licenciado en Kinesiologia, en el examen de defensa de Tesis rendido el

DIRECTOR DE TESIS
MSc PhDc Juan Brunstein = ......eeeeeeeeiiiieiies
COMISION INFORMANTE DE TESIS.

NOMBRE FIRMA



Dedicado a Elba Ahumada,

Mis Padres y mi personita especial

Por acompafiarme en este camino, por la
Paciencia y el apoyo incondicional.
Karen.

Dedicado a Mis Padres y Hermanos, por ser

Un gran ejemplo de constancia y superacion,

Por siempre impulsarme a mas y apoyarme

En aquellos momentos dificiles. Pero sobretodo
Dedico este trabajo a mi pequefia, Por su paciencia
Y su entrega diaria de amor incondicional.
Constanza.



AGRADECIMIENTOS

En primer lugar a nuestro tutor de tesis Juan Brunstein por sus correcciones y

guiarnos en este largo camino.

Agradecemos también a duefios de gimnasios de escalada “El Muro” y “Casa

Boulder” Helmut Kocking y Juan José Fernandez respectivamente por sus consejos y

disposicion. Junto al staff de dichos gimnasios.

A Gonzalo Riobo médico y duefio de la pagina de internet “Rocanbolt” por sus

contactos y difusién del cuestionario via web.

A Humberto Castillo por financiar la base de datos obtenida en “encuestafacil.com ”

A Cristian Carreras y Fernando Quevedo profesores de escalada, por sus

correcciones y ayuda en la validacién del cuestionario.

Al profesor Marcelo Cano por aconsejarnos en momentos complejos del proceso y

al profesor Fernando Quevedo por orientarnos en la estadistica y el uso del programa SPSS.

Y por altimo a todos aquellos escaladores que participaron en nuestro estudio.



INDICE

RESUMEN
ABSTRACT

INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
PREGUNTAS DE INVESTIGACION
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

MARCO TEORICO
OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERIALES Y METODO
RESULTADOS
DISCUSION

LIMITANTES DEL ESTUDIO
CONCLUSION
PROYECCIONES
BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

© 00 00 B~ BB W W PP

- NN DN DN PP
N O O © N W



RESUMEN

La escalada como préactica deportiva ha ido ganando popularidad a nivel nacional e
internacional, con ello la importancia de comprender las lesiones méas frecuentes que
pueden prevenirse o abordarse desde la kinesiologia aparece como fundamental. Este
estudio busca identificar y caracterizar las lesiones mas frecuentes en de Santiago de Chile
y determinar qué factores se encuentran asociados a la presencia de ésta tales como edad
cronoldgica, frecuencia de préctica de escalada, tipo de escalada realizada, nivel de
exigencia en el momento de la lesion y afios de practica de escalada. Se utilizd un
acercamiento cuantitativo, transversal y analitico de los datos obtenidos. Estos fueron
obtenidos de la construccion de un cuestionario, disefiado especialmente y validado. Se
realiz6 una bdsqueda exhaustiva de la poblacion maxima accesible, accediendo a 220
escaladores entre 18 y 45 afios de edad. EI muestreo propositivo basado en criterios de
seleccion especificos y validados por expertos, reducido a una muestra final de 192
participantes que conocian el diagnostico de su lesién. Se registraron antecedentes
demograficos y caracteristicas de la lesion. De los 192 la mayoria fueron hombres (83,9%)
con 28 afios promedio de edad. EI nUmero promedio de lesiones fue de 1,82 (+1,223) en
donde la mayoria se encontré en el miembro superior (87,7%), mas especificamente en la
mano (37,7%) de los cuales el tipo mas comun fue tendinosa y de bursa (48,4%). Al
referirnos de comportamiento tras la lesion el 87,5% consulta por ésta, de estos 80,4%
acude al médico. S6lo se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de lesion y los afios de practica de escala (p=0,016) utilizando Chi-cuadrado a un
95% de confianza. Se observa una mayor incidencia en los miembros superiores
concentrandose en las regiones de la mano, hombro y codo. Del total de las lesiones
presentadas las mas frecuentes corresponden a tendones y bursas, seguidas de las
ligamentosas. En cuanto a los factores de riesgo en este estudio, sélo encontramos la
existencia de asociacion entre los afios de practica de escalada y la presencia de lesion

durante la préactica de escalada.

Palabras claves: Escalada deportiva, escalada, lesiones, escalada Chile, lesiones

tendinosas.



ABSTRACT

Climbing as sport has been gaining popularity nationally and internationally, hence the
importance of understanding the most common injuries that can be prevented or addressed
from kinesiology is fundamental. This study aims to identify and characterize the most
common injuries in Santiago de Chile and determine what factors are associated with the
presence of them, such as chronological age, climbing practice frequency, type of climbing
practiced, level of exigency at the moment of the injury and years of practicing climbing.
We used a quantitative approach, transversal and analytical of the data. The data was
obtained from a questionnaire, specially designed and validated. We conducted an
exhaustive search of the maximum population accessible, interviewing 220 climbers
between 18 to 45 years old. The purposeful sampling based on specific selection criteria
and validated by experts, narrowed to a final sample of 192 participants who knew the
diagnosis of their injury. We registered demographic background (variables: sex, age, years
of practicing climbing, type of climbing practiced, climbing practice frequency) and injury
characteristics (variables: body part, climbing level at the moment of the injury, behavior
post-injury, among others). Of the 192 interviewees, 83.9% were men with a mean age of
28 years. The average number of injuries was 1.82 (£1.223) mostly located in the upper
limb (87.7%), more specifically in the hand (37.7%) of which the most common type was
tendinous and bursa (48.4%). When referring to behavior after injury, 87.5% of the
interviewees ask about their injury, and 80.4% of the latter went to the doctor. Statistically
significant association was found only between the presence of injury and years of
practicing climbing (p = 0.016) using Chi-squared at 95% confidence. There is a higher
incidence in the upper regions focusing on the hand, shoulder and elbow. From all the
injuries, the more frecuent are the tendons and bursae, followed by ligament. As for the risk
factors in this study, we found only the existence of association between the years
practicing and the presence of injury during practice climbing.

Keywords: Sport Climbing, climbing injury, climbing Chile, tendon injuries.



INTRODUCCION

La escalada deportiva es la rama de la escalada en la cual el elemento de peligro se reduce
colocando previamente puntos de proteccion en la roca o en el muro. Debido a que el
elemento peligro es eliminado en gran parte, la dificultad fisica de cada subida puede ser
alta. Las caidas son muy comunes Yy relativamente seguras. La escalada deportiva de
competencia esta regida por el Consejo Internacional de Escalada de Competencia (ICC) el
que es constituyente de la Union Internacional de Asociaciones de Alpinistas (UIAA). La
ICC es responsable de la administracion y desarrollo de todos los aspectos del deporte de la
competicion internacional de escalada, y la UIAA se le ha otorgado el reconocimiento por
el Comité Olimpico Internacional como miembro de la federacion. (Sheel, 2004). Esta
actividad se formalizé como tal a fines de 1890 dentro del campo del montafiismo. Desde
la década de los ochenta esta disciplina, que hasta esos momentos se realizaba s6lo en
entornos naturales, comenzé a incorporar competiciones y la Federacion Internacional de
Escalada propulsé el disefio y construccion de prensas sintéticas, asi como muros
artificiales y otros elementos que permiten entrenar en situaciones similares a aquellas que
se encuentran en el entorno natural. De este modo la escalada moderna aparece como una
forma de préctica que pretende simular escalada en exterior (LIoveras y Alvesa, 2000).

La Escalada deportiva ha crecido exponencialmente durante la Ultima década
(Kubiak, 2006). Este deporte comienza a hacerse conocido en Chile a principios de los afios
noventa, especialmente gracias a la aparicion de nuevos centros de escalada indoor, lo que
atrajo publico nuevo que vio en estos centros la posibilidad de experimentar un deporte
que en la modalidad de gimnasio aparecia mas facil, accesible y seguro de aprender que en
la forma tradicional.

La escalada es considerada por muchos un deporte de alto riesgo, sin embargo al
compararla con otros deportes, esta fama parece desdibujarse (Ver Anexo tabla 1). Por esto,
realizar distinciones y especificaciones respecto de qué se refiere el concepto de “escalada”
y sus diversas formas aparece como necesario. Existen distintos tipos de disciplinas que
implican escalar y esto ha generado una especial dificultad para realizar estudios cientificos
que exploren el riesgo de lesidn durante su practica (Schoffl, 2006). Como en todo deporte,
los riesgos y las precauciones que se tomen respecto de estos afectaran sustantivamente la

epidemiologia de las lesiones relacionadas con su préctica. En el caso de la escalada existen
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diversos factores de riesgo relevantes, entre que pueden clasificarse en ambientales y
aquellos que dependen del propio individuo. Los primeros pueden subdividirse en estaticos
y dindmicos. Los factores de riesgo ambientales estaticos consideran la verticalidad de las
paredes, altura de la ruta, grado de cohesion de los componentes (por ejemplo las
posibilidades de desprendimientos de roca), la disposicion de los componentes (por ejemplo
la distancia entre las presas de agarre y apoyos de pies), limitaciones del campo visual y la
adherencia de los componentes (por ejemplo, que tan lisa 0 himeda se encuentra la pared
que se escala). Los factores de riesgo ambientales dinamicos estdn habitualmente
relacionados con la meteorologia (humedad del ambiente, vientos, temperatura y otros). Sin
embargo, aquellos que reflejan una mayor tasa de accidentes son los factores de riesgo que
dependen de los individuos, como la falta de planificacion, la falta de control motriz en
situaciones de hipoxia, hipotermia, hipertermia, elementos de distraccion y una alterada
percepcion de riesgo (Fuster y Elizalde, 1995).

Pese a las dificultades para determinar el riesgo de manera precisa existen estudios,
como el de Backe (2007) que determina la frecuencia de lesion, considerando que un riesgo
de 4.2 por 1000 horas escaladas. Neuhof, por otra parte, encontré a 0.2 lesiones por 1000
horas de participacion deportiva (2011). Al contrastar estos resultados con los obtenidos en
investigaciones referentes a otros deportes, se observa que, quizas al contrario de la légica
popular y a pesar de la exigencia fisica que requiere el deporte, la escalada tiene una tasa
de lesion baja. Esto se ve reflejado en la Tabla 1. En basquetbol, por ejemplo, presenta una
tasa de 9.8 lesiones por 1000 horas, en handball 14.3 por 1000 horas, en futbol tenemos
31.6 lesiones por mil horas de practica, mientras que en rugby el riesgo de lesién es mucho
mayor con un total de 283 lesiones por 1000 horas, los velocistas tienen una tasa de 5.8
lesiones por cada 1000 horas de participacion (Schoffl, 2010; Hamilton, 2000). Aparece
como fundamental entonces, comenzar a explorar la epidemiologia relacionada con la
practica de este deporte en Santiago de Chile. Esto permite situar y contextualizar los
riesgos y tipos de lesion, asi como, a partir de este estudio y los siguientes, trazar directrices
iniciales de prevencion, diagndstico y tratamiento.

El objetivo de este estudio es identificar y caracterizar las lesiones mas frecuentes
en escaladores de Santiago de Chile, asi como las formas mas habituales de diagnostico y

la asociacion entre la presencia de lesion atribuible a la préactica de escalada y la edad
2



cronoldgica, la frecuencia de practica de escalada, el tipo de escalada realizada, el nivel de
exigencia en el momento de la lesion y los afios de préctica de escalada.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dada las caracteristicas propias de la técnica de escalada, la existencia de
movimientos repetitivos, fuerzas maximas, prolongados periodos de resistencia de
prension para los distintos tipos de agarre de gran dificultad, posiciones inclinadas y
movimientos explosivos, entre otros, exponen al deportista a padecer lesiones de
caracteristicas particulares. Estas se caracterizan por tener un comienzo paulatino, por lo
que suelen no exigir urgente atencién médica, siendo desvalorizadas por los mismos
practicantes hasta ya encontrarse en estados mas avanzados de lesion tisular. Las lesiones
suelen revelarse cuando comienzan a afectar la practica misma. Es necesario entonces, que
los profesionales de salud se acerquen a esta actividad deportiva y observen la
epidemiologia de sus lesiones con el fin de utilizar dicha informacion para intervenir en la

prevencion, diagndstico oportuno y tratamiento de las mismas.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1 ¢Cudles son las lesiones mas frecuentes en el grupo estudiado de deportistas de
escalada de Santiago de Chile y qué factores influyen en la presencia de estas?

2 ¢Existe asociacion entre la prevalencia de lesiones durante la practica de escalada y
la edad, frecuencia de entrenamiento, tipo de escalada realizada, nivel de exigencia
y afios de préactica de experiencia?

3 ¢Cual es el comportamiento del grupo de escaladores encuestados tras sufrir una

lesion?



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La Federacion Internacional de Montafiismos y Escalada declara que la popularidad
de la escalada ha incrementado draméaticamente en todo el mundo en los ultimos afios, tanto
en actividad fisica recreativa como un deporte de competencia. Solo en Estados Unidos se
estimaron unos 300.000 escaladores de roca y en Suecia el numero de participantes ha
aumentado en un 90% en los ultimos 5 afios. Chile no ha sido la excepcion, ya que, si bien
no hay estudios epidemioldgicos acerca de la poblacion que practica este deporte, existen
ciertos indicadores que permiten sugerir que Chile sigue la tendencia mundial. Entre ellos
se observa el aumento de muros de escalada, el aumento de nimero de tiendas que
comercializan equipamiento especializado (actualmente 15 distribuidoras de diferentes
marcas), mayor numero de competencias e inscritos en éstas y la existencia de una revista
chilena 100% dedicada a esta actividad. Este crecimiento junto con la reciente propuesta
de la escalada como deporte olimpico para el afio 2020, promueve la investigacion de este
deporte como parte de los estudios médico-deportivos que permitirdn el desarrollo
préspero de este deporte. Por esta razon este estudio pretende aportar a la exploracion de la
epidemiologia de las lesiones que se generan en este deporte con el fin de obtener la
informacion necesaria para intervenir dentro del &mbito de la kinesiologia deportiva y dar a
conocer a la poblacion de escalada sobre medidas de en este deporte, tanto a nivel

recreativo como de competicion.

MARCO TEORICO

La escalada consiste en una sucesion de movimientos aciclicos que buscan el
desplazamiento del centro de gravedad corporal en la direccion de avance y el
mantenimiento del equilibrio tanto en posicién estatica como dindmica (Colorado, 2011).
Presenta un patrén alternante, habitualmente permite dos o tres puntos de contacto a través
de los agarres de manos y pies como apoyo sobre la superficie durante el movimiento
(Chiristine, 1997).

En esta disciplina se observan tres tipos de acciones: 1) contracciones musculares
conceéntricas, que constituyen la fase de progresién, 2) contracciones isométricas, en la fase

de bloqueo o re-equilibracion y 3) contracciones musculares de baja intensidad, en las fases
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de recuperacion o informacién, entendidas como aquellas en las que el escalador descansa y
observa la situacion de las prensas que lo rodean, para realizar posteriormente uno u otro
movimiento (Salomoén, 1989). Segun Billat el tiempo de contraccion isométrica en escalada
deportiva puede llegar a superponer mas de un tercio de la duracion total del ascenso
(Zapata, 2011). Esta existencia de contracciones isométricas con peso afiadido Yy
movimientos repetitivos pueden llevar a los escaladores a padecer lesiones cronicas por
sobrecarga (Kubiak, 2006).

Lesiones durante la practica de la escalada deportiva

Una lesion de escalada se define como la injuria que ocurre durante la
realizacion del deporte, que resulta en la intervencion y tratamiento médico después del
evento (Neuhof, 2011). Asi como los estudio de Backe y Neuhof mostraron tasas de 4.2 y
0.2 respectivamente, Schoffl, observé que, en el Campeonato Mundial de Escalada en Roca
del 2005, el riesgo de lesion era de de 3.1 lesiones por 1000 horas 6 0.77% por dia de
escalada (4/520) (2006).

Segun el tipo de escalada que se realiza también se encuentran diferencias respecto
de la frecuencia de lesiones, siendo el boulder aquel que presenta el mayor riesgo de lesion
(Josephsen, 2007; Backe, 2008; Gerdes, 2006). Se encontraron lesiones en la practica de
todos los tipos de escalada (Ver anexo Fig. 1).

Backe ha reportado una asociacion entre el aumento de lesiones con los afios de
experiencia en escalada, es decir, que los que practican por mas tiempo este deporte son los
gue mas se lesionan (2008). Reafirmando esta tendencia, Neuhof, lleg6 a la conclusion que
mas de 5 afios de experiencia escalando resulta en una mayor incidencia de lesion y méas
severidad de las mismas (2011). Este patron parece ser regular en otros deportes, tal es el
caso de los acrdbatas circenses, donde se sugiere que el nimero de lesiones aumenta al
aumentar la cantidad de entrenamiento (James, 1978; Tomlinson, 1987; Foster, 1989;
Macera, 1989; Walter, 1989; Koplan, 1995; Van Mechelen, 1996; Almeida, 1999;
Popovich, 2000; Trank, 2001; Anderson, 2003; Dennis, 2005). Esto podria explicarse ya
que a medida que los escaladores adquieren destrezas van aumentando el nivel de dificultad
de la ruta que escalan, es por esta razon que el riesgo de lesion aumenta, lo que significa

que escaladores experimentados (los que practican este deporte en un nivel de dificultad
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mayor) tienden a lesionarse mas seguido y con mayor severidad que los escaladores menos
experimentados (Neuhof, 2011). Esto puede ocurrir por un desajuste substancial de los
tejidos del cuerpo debido a un entrenamiento intenso (Kentta y Hassmen, 1998). Por tanto,
un tiempo adecuado de recuperacidn es necesario para regenerar y fortalecer estos tejidos
(Kentta y Hassmen, 1998; Budgett 1990).

Existen distintos niveles de dificultad de escalada y suelen dividirse en 4 categorias
(nivel de graduacion segun el Sistema decimal Yosemite, USA): principiante (5.6 — 5.10b),
intermedio (5.10c a 5.11d), avanzado (5.12a - 5.13a) y alto nivel (> 5.13a) de acuerdo a
esto es mas comun que las lesiones ocurran al escalar en un nivel sobre 5.10 (Gerdes,
2006).

Regidn del cuerpo lesionada

En cuanto a la region del cuerpo lesionada los estudios indican que las mas
frecuentes son: dedos (27.5%), tobillo (12.6%), codo (9.2%) y hombro (9.2%). Siendo las
lesiones de MMSS el 57.6% de todas las lesiones (Gerdes 2006). Neuhof (2011) encuentra
un porcentaje similar para las lesiones de dedo que representa el 28.6% de su muestra.

En Rooks (1997) se detalla que tres cuartas partes de los escaladores tanto a nivel
recreativo como competitivo, sufrian lesiones del miembro superior, de ellas, el 60%
implica mano y mufieca y el 40% restante lesiones de hombro o codo. Existiendo un gran
nimero de estudios que respaldan esta tendencia (Bannister, 1986) (Bollen, 1988)
(Holzhausen, 1996).

Publicaciones mas recientes (Schoffl, 2003) observan que de 604 lesiones, 247
(41%) se dieron en los dedos, 81 (13.4%) corresponde antebrazos y codos, 55 (9.1%) a
pies, 47 (7.8%) a manos, 43 (7.1%) a tronco y columna vertebral, 42 (6.9%) hombros, 22
(3.6%) rodillas y 37 (6.1%) a otras regiones. Otro tipo de lesion comun son las lesiones por
sobrecarga que se dan en mas del 40% de la escalada en gimnasios (Maitland, 1992)
(Wright, 2001). En contraposicion con resultados obtenidos por Gerdes (2006) con un
19.8%.

En escalada de gimnasio, se ha reportado que las lesiones por sobrecarga
particularmente en los dedos y mufiecas, corresponden al 75-90% de todas las lesiones de
escalada (Backe, 2008) (Jones, 2007).



Amplios movimientos de caracter repetitivo de los miembros superiores por sobre la
cabeza, mayormente en pronacién y semi-flexion de codo, imprimen demandas mecanicas

intensas en las diferentes estructuras, lo que daria un fundamento para su alta tasa de lesion.

Tipos de escalada
Ruta Roca:

Escalada deportiva o libre, requiere fuerza, flexibilidad, fuerza de dedos y fuerza
resistencia al subir cada ruta. El largo de la ruta puede ir desde los 10 metros hasta mas de

100 metros con anclajes fijos separados generalmente por 2- 5 mts.

Ruta Muro:

Similar a la anterior pero se asciende por un muro artificial en su mayoria
construidos en gimnasios mediante planchas de madera, a las cuales se atornillan agarres
Ilamados presas, los que imitan la sensacion y adherencia de la roca. Estos paneles se

ensamblan en altura sostenidos por una estructura metalica.

Boulder Roca:

Es una escalada sin asegurar con arnes ni cuerdas, implica una corta secuencia de
potencia y técnicas de movimiento para completar la ruta en grandes rocas, ocasionalmente
hasta 8 metros de altura lo que permite saltar al suelo. EI boulder se puede efectuar con un

compafiero y con un minimo equipamiento (zapatos de escalada y colchones para la caida).

Boulder Muro:

Similar a la anterior pero se asciende por un muro artificial en su mayoria
construidos en gimnasios, mediante planchas de madera, a las cuales se atornillan agarres
Ilamados presas, los que imitan la sensacion y adherencia de la roca. Estos paneles se

ensamblan en altura sostenidos por una estructura metélica.

Escalada tradicional:

La escalada tradicional enfatiza las habilidades necesarias para establecer rutas en la

exploracién al aire libre. Es tipico que el escalador que dirige ascienda una seccién de rocas
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mientras va colocando dispositivos de proteccion desmontables (siempre que sea posible) a
lo largo del ascenso. Las caidas pueden ser mas largas que las experimentadas en escalada
deportiva o ruta roca. Como los peligros fisicos son comunes, el uso de casco es

considerado una obligacion.

OBJETIVOS
Objetivo General:
- Identificar y caracterizar las lesiones mas frecuentes en escaladores de Santiago de

Chile y determinar qué factores se encuentran asociados a la presencia de ésta.

Objetivos Especificos:

e Describir las lesiones més frecuentes en escaladores de Santiago de Chile.

e Determinar la asociacion entre la presencia de lesion atribuible a la practica de
escalada y edad cronoldgica, frecuencia de practica de escalada, tipo de escalada
realizada, nivel de exigencia en el momento de la lesion y afios de préactica de
escalada.

e Identificar el comportamiento de los escaladores tras sufrir una lesion.

HIPOTESIS
H1: La edad cronoldgica se asocia a la presencia de lesion en practicantes de escalada de
Santiago de Chile.
H2: La frecuencia de practica de escalada se asocia a la presencia de lesion en practicantes
de escalada de Santiago de Chile.
H3: El tipo de escalada realizada se asocia a la presencia de lesion en practicantes de
escalada de Santiago de Chile.
H4: El nivel de exigencia en el momento de la lesion se asocia a la presencia de lesion en
practicantes de escalada de Santiago de Chile.
H5: Los afos de practica de escalada se asocian a la presencia de lesion en practicantes de
escalada de Santiago de Chile.



MATERIALES Y METODO

Metodologia de la investigacion

El tipo de estudio es cuantitativo, descriptivo y transversal.

Justificacion de la metodologia escogida

El tipo de estudio es descriptivo ya que buscamos detallar e identificar el tipo de
lesiones que se encuentren en escaladores amateurs y profesionales, segln las distintas
variables que influyen en el estudio. Ademas sera transversal porque queremos conocer qué
tipos de lesion han presentado los escaladores por medio de una encuesta que sera aplicada
una sola vez, a través de la cual podremos estimar la prevalencia de lesion en las personas
que practican este deporte.

El tipo de investigacion que utilizamos es cuantitativo. Se aplicara un cuestionario
tipo encuesta, con preguntas cerradas y abiertas para obtener datos segun los cuales
realizaremos una descripcion enfocandonos en los datos mas relevantes obtenidos del

estudio.

Poblacion de estudio
Los participantes de este estudio corresponden a escaladores, los cuales se definen
como personas que practican escalada una vez al mes durante minimo un afio (segun

expertos en escalada), pertenecientes a la ciudad de Santiago de Chile.

Criterios de inclusion

- Escaladores entre 18 y 45 afios. Con el limite inferior nos aseguramos de que los
participantes no necesiten el consentimiento legal de los padres para participar en el estudio
y el limite superior debido a factores hormonales que pueden influir en la produccion de
una lesién masculo-esquelética. (Por ejemplo la menopausia en el caso de las mujeres cuyo
promedio de aparicion es entre 48 y 49 afios, segun estudio del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile).

- Escaladores que hayan sufrido al menos una lesion durante el entrenamiento en los

ultimos 3 afos de practica deportiva.



- Nivel de dificultad mayor o igual a 5.7 0 VO segun la graduacién Americana (Escala de

Yosemite Decimal).

Criterios de exclusién

- Personas con lesiones ungueales, laceraciones y abrasiones.

Obtencidn y descripcion de la muestra

La administracion de las encuestas se realizd entre los meses de Agosto y
Septiembre del 2012. Los participantes fueron contactados de manera presencial en “Casa
Boulder”, “Mall Sport” y “El Muro” o via encuesta online en redes sociales (Sitios como
Rocanbolt, Federacion de Andinismo de Chile, Lippi, Climbing tour, rama de escalada
UMCE, foros de escalada, etc.) ademas se adjuntd una carta de consentimiento informado.
Cabe destacar que lesiones en escaladores que no buscaron atencion fueron excluidos del

analisis.

Disefio de la Investigacion.

Marzo: Busqueda de temas de investigacion

Abril: Busqueda de tutor y confirmacion del tema de investigacion.
Mayo: Reconocimiento y entrada al escenario de investigacion.
Junio y Julio: Construccion del instrumento, consulta con expertos.
Agosto: Prueba piloto, construccion de cuestionario electronico.
Septiembre: Aplicacion de la encuesta.

Octubre: Andlisis estadistico y entrega.

Descripcion del procedimiento para la obtencion de datos.
Se construyé una encuesta que consta de 23 preguntas dividida en 2 partes, la
primera de caracter demogréafico en donde se consideran datos como género, edad, peso,

estatura, cantidad de afios practicando el deporte, horas a la semana de la préactica
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deportiva, tipo de escalada y graduacion de ésta (nivel de dificultad). La segunda parte
consiste en tipificar la lesion en cuanto a la parte del cuerpo donde se da, cdmo ocurrio, el
tipo de tejido lesionado, nivel en el que se encontraban mientras ocurrio la lesion,
existencia de atencion médica y/o kinésica. Todo lo anterior se pregunta para las tres
lesiones con mayor relevancia para el practicante de escalada. Posteriormente se realizé un
proceso de validacion con la participacion de 4 expertos en escalada y un Kkinesiologo

deportivo (Ver Anexo)

Definicion de las Variables
Variables independientes:

e FEdad cronoldgica

Definicion conceptual: Estado de desarrollo corporal semejante, desde el punto de vista de
examenes fisicos y de laboratorio a lo que es normal para hombres o mujeres con el mismo
tiempo de vida cronologico.

Definicion operacional: Se obtendra mediante un cuestionario segun afios cumplidos a la

fecha de aplicacion (afio actual menos afio de nacimiento)

e Nivel de exigencia

Definicion conceptual: Méaxima dificultad de la superficie de escalada alcanzada por el
participante de manera regular durante su Gltimo mes de practica.

Definicion operacional: Se obtuvo con la aplicacién del cuestionario segin mayor nivel
alcanzado clasificado en funcion de la escala Americana en rutas que va del 5.0-5.15b 0 en
boulder VO- V15.

e Afos de practica de escalada

Definicion conceptual: Cantidad de tiempo que lleva practicando escalada

Definicion operacional: Medido en afios y serd conocido a través del cuestionario.

e Frecuencia practica de escalada

Definicion conceptual: Nimero de veces por semana que escala.

Definicion operacional: Calculado en dias por semana a través del cuestionario.
11



e Tipo de escalada realizada

Definicion conceptual: Estilos de escalada practicada, puede ser en un gimnasio 0 en roca.
Definicion operacional: Se obtuvo con la aplicacion del cuestionario. Segun cual sea la que

practica con mayor frecuencia el participante.

e Parte del cuerpo lesionada

Definicion conceptual: Zona del cuerpo en la que se ubica la injuria provocada
Definicion operacional: Se obtuvo mediante las respuestas del cuestionario acerca del

lugar de la lesion.

Variable dependiente:

e Lesion atribuible a la practica de escalada

Definicion conceptual: Injuria, dafio o cambio patoldgico de un tejido corporal.
Definicion operacional: Se preguntd en el cuestionario por diagnostico de lesion.

Variables desconcertantes:

- Temperatura ambiente del sitio donde se realiza la actividad

- Desprendimiento de roca, mosquetones y o falla de algun implemento utilizado en la
préactica de escalada.

- Condiciones preexistentes.

- Practica paralela de otros deportes.
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RESULTADOS

Todos los datos fueron ingresados desde las encuestas en papel y online a una hoja
de trabajo Excel utilizando Microsoft Excel 2010. Para el analisis estadistico se utilizo
SPSS version 15.0.

El andlisis descriptivo de los datos incluyd el calculo de frecuencia y mediana. Para
la asociacion de variables se utilizd Chi cuadrado con un 95 % de confianza, en el cual un
nivel de p< 0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

Un total de 192 encuestas completadas fueron incluidas en el analisis final. La
mayoria de los sujetos fueron hombres (83,9%), siendo el promedio de edad 28 afios (rango
18-45) (Fig. 2).
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Fig 2. Frecuencia de edad cronolégica encontrada en los practicantes de escalada.

Los tipos de escalada realizada mas frecuentes en los encuestados corresponden a ruta
muro (34,4%) y boulder muro (33,8%) (Ver anexo Fig. 3). La mayoria de los sujetos se
encontraban en el nivel intermedio (exigencia ruta 5.10c -5.11d, 37%. Exigencia boulder
V3-V5, 20,1%) y avanzado (exigencia ruta 5.12a-5.13a, 16,9%. Exigencia boulder V6-V8,
11,7%) (Tabla 2). Gran parte de los escaladores (60,3 %) tiene 6 afios 0 menos de practica
de escalada (Fig. 4). Los sujetos practican a una frecuencia de entre 1 y 4 dias por semana
(77,9 %).
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Desviacion tipica =5,635
N =154

Media =6,03
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El nimero promedio de lesiones informadas en los sujetos fue de 1,82 (D.E 1,223)

(Fig. 5) con 21,8% de participantes que no reportaron historia de lesion.
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Fig 5. Frecuencia del nimero de veces lesionado informada por escalador

Las partes del cuerpo con mayor frecuencia de lesion fueron:

mano (37,7%),

hombro (22,1%), codo (15,6%). Las lesiones en extremidad superior representaron el

87,7% de todas las lesiones (Tabla 3).
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Tabla 3. Distribucion de lesiones segun parte del cuerpo

Region del cuerpo Porcentaje % Parte del cuerpo Porcentaje %
Extremidad Superior 87.7 Hombro 221
Brazo 3,9
Codo 15,6
Antebrazo 5,2
Mufieca 3.2
Mano 37,7
Extremidad Inferior 6,5 Cadera 2,6
Muslo 3,2
Pie 0,6
Tronco 5,8 Espalda 5,8

Las lesiones tendinosas y de bursa fueron el tipo mas comun (48,4%), seguidas de
las ligamentosas (25,5%), musculares (12%) y articulares (7,8%) (Fig. 6).

Los afios de practica de escalada tienen asociacion significativa con la presencia de
lesion (p=0,016) por lo que a mayor nimero de afios practicando escalada mayor
probabilidad de lesion (Ver Tabla 4), sin embargo, no existe asociacion entre la presencia
de lesion atribuible a la practica de escalada y la edad cronolégica (p=0,913), frecuencia de
practica de escalada (p=0,09), tipo de escalada realizada (p=0,895) y el nivel de exigencia
en el momento de la lesion (ruta p=0,550; boulder p=0,623).
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Tabla 4. Tabla de contingencia v Prueba de Chi- cuadrado para la asociacion
entre la presencia de lesion v afios de practica de escalada

Aifios practica ¢Lesionado? Total Chi-
escalada agrupada No Si . | cuadrado
1 13 21
2 9 26 35
3 4 25 29
4 + 11 15
5 6 58 64
6 2 13 15 .
Total 38 154 102 0.016

Los afios de practica escalada fueron agrupadosen: 1 (1 afio), 2 (2 afios), 3
(3afios), 4 (4 afios), 5 (5-15 afios) v 6 (16-25 afios). ™ Nivel de significancia.
En cuanto al comportamiento tras la lesion el 87,5% consulta por su lesidn, de éstos
el 80,4% al médico, el 14,3% al kinesiélogo y un 5,3% a otro profesional fuera del area de
la salud (Fig. 7).

40 804

Porcentaje

14,3 i i
[1]

Kinesiologo Medico Otro

Profesional de la Salud

Fig. 7 Frecuencia del tipo de profesional al cual acude el lesionado.

En cuanto al cumplimiento del tratamiento médico el 70,39% de los estudiados lo completa
29,61% no. De los derivados el kinesiélogo sélo el 49,23% cumple con el tratamiento

mientras el 50,77% no lo cumple.
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Fig 8. Porcentaje de cumplimiento al tratamiento médico. Fig 9. Porcentaje de cumplimiento al tratamiento kinesiologico.
DISCUSION

Respecto a las variables sexo, edad cronoldgica y afios de experiencia en escalada,
nuestro estudio es similar a las investigaciones de Backe (2008), Cantero (2007), Gerdes
(2006), Josephsen (2007), Neuhof (2011) y Zapata (2011). La mayoria de los escaladores
que completaron la encuesta se encontraban en los niveles intermedio (ruta 37% y boulder
20,1%) y avanzado (ruta 16,9% y boulder 11,7%) tanto en boulder como en ruta. El 78,2%
de los encuestados presento al menos una lesion. Esta alta frecuencia se corresponde con los
estudios de Gerdes (2006), donde se reporta un 89% de lesionados en total de los
encuestados. A partir de los datos construidos a través de la encuesta, el mayor nimero de
lesiones se manifestd en los miembros superiores 87,7%. Este valor se encuentra en plena
concordancia con los resultados de Backe (2008), Gerdes (2006) y Rohrbough (2000).

Al desglosar las lesiones del miembro superior por region, la mayor concentracién
se observd en lesiones de la mano 37,7%, seguidas por las de hombro 22,1% Yy finalmente
las de codo 15,6 %, orden que coincide con los estudios de Backe (2008), Gerdes (2006) y
Josephsen (2007).

Considerando la totalidad de las lesiones registradas, aquellas que comprometen
tendones o bursas son las mas frecuentes, con un 48,4 %. Esto podria explicarse ya que los

movimientos repetitivos caracteristicos de este deporte demandan estas estructuras con
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cargas no habituales, que aumentan proporcionalmente al grado de inclinacion del eje del
cuerpo respecto a la vertical, y los movimientos que exigen la generacion de fuerza
explosiva. Asi mismo, la dificultad de la técnica implica realizar posiciones que demandan
rangos articulares exagerados y la accion de musculos en situacion de desventaja mecanica.
Los periodos de recuperacion relativa son, asimismo, demasiado breves por lo que las
estructuras en riesgo no alcanzaria su “homeostasis”. Las lesiones ligamentosas aparecen en
un segundo lugar frente a aquellas que comprometen tendones y bursas, con un 25,5%. Este
porcentaje se distancia de las investigaciones de Backe (2008) y Neuhof (2011), donde las
lesiones mas comunes comprometen la vaina fibrosa que cubre los tendones flexores
(especialmente aquellas que se encuentran en las falanges proximal y media),
habitualmente ésta toma el nombre de lesion de polea. Esta se provoca probablemente por
la gran carga postero-anterior que generan los tendones flexores sobre la vaina durante el
momento del “agarre”. Esto es alin mas habitual cuando el agarre es en regleta, es decir,
cuando las articulaciones interfalangicas proximales se flexionan en 90° y la interfalangica
distal se extiende completamente o se hiperextiende (Ver Fig 8). En este agarre, la polea A2
genera una tension 40% mayor al resto de las poleas, por lo que es mas propensa a
lesionarse (Logan, 2004). Bolen (1990) reporta una incidencia de 40% en escaladores
profesionales. No obstante, los resultados de Schoffl (2006) y Klauser (2002) muestran
una diferencia notoria, con rangos entre 19% y 26%.

En cuanto a la frecuencia de practica de escalada el 77,9% de los encuestados
entrena entre 1 y 4 dias por semana, este dato no puede ser contrastado con otros estudios
debido a que no hay consenso en cuanto a la medicion de esta variable, Gerdes (2006)
publicd que el 98% de los encuestados declard que escalaba més de 10 dias por afio. Dentro
de los lesionados en nuestro estudio la mayor parte de los encuestados practica Ruta muro
34,4% y Boulder muro 33,8%. Backe (2008) describe una asociacion entre el riesgo de
sufrir una lesion y la préctica de boulder, esto se puede explicar debido a que la diferencia
del nimero de personas lesionadas que practican boulder y ruta en muro en nuestro estudio
es minima (1 persona) lo que puede ser producto del azar.

Tras la prueba de chi-cuadrado s6lo hemos encontrado asociacién entre los afios de
practica de escalada y la presencia de lesion. Por lo que podemos inferir que a mayor

numero de afos practicando escalada mayor probabilidad de produccién de lesion
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(p=0,016) lo que significa que las variables no son independientes, estos datos son similares
a los entregados por Neuhof (2011) en el cual se relaciona la produccion de una lesion y la
practica de escalada por mas de cinco afios, también describe asociacion entre el nivel de
exigencia, afios de practica de escalada (experiencia) y frecuencia de practica en la
produccion de al menos una lesion. Estos resultados puede deberse a la gran discrepancia
entre el nimero de sujetos estudiados (n=1962 v/s n=192).

La edad cronologica (p=0,913), frecuencia practica de escalada (p=0,09), tipo de
escalada realizada (p=0,895) y el nivel de exigencia en el momento de la lesion (ruta
p=0,550; boulder p=0,623) no tienen asociacion con la presencia de lesion atribuible a la
préactica de escalada.

De los lesionados el 87,5% consulta a un profesional por su lesion, de los cuales el
80,4% acude al medico y el 14,3% al kinesiologo. De los que acuden al médico 70,39%
completa el tratamiento y en el 58,66% de los casos es derivado a rehabilitacion kinésica en
donde el 49,71% sefiala haber completado el tratamiento. Estos datos difieren de los
obtenidos en Espafia por Cantero (2007) en donde el 28% de los lesionados consulta por
su lesion y la mayoria lo hace acudiendo a un fisioterapeuta 66,6%. En dicho estudio el

28,5% acude al médico y sélo el 3% es derivado a rehabilitacion.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La mayor limitacion de este estudio es la inexistencia de cuestionarios en espafiol
para el estudio de la epidemiologia de las lesiones en escalada, lo que redujo el tiempo para
la toma de datos (por el mismo proceso de construccion y validacidn de nuestra encuesta).

No existe una base de datos que reina informacién sobre éstas debido a la ausencia
de especialista en el diagnostico y tratamiento de las patologias de dicha poblacién en
estudio.

Sin informacion sobre el universo total de escaladores que practican escalada en
Santiago de Chile.

En Chile, el acceso a la literatura respecto al tema puede realizarse solo a través de

pedidos al extranjero.
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CONCLUSION

Se observa una mayor incidencia en los miembros superiores concentrandose esta
cifra en las regiones de la mano, hombro y codo respectivamente. Del total de las lesiones
presentadas, la mas frecuente corresponde a tendones y bursas, seguidas por las
ligamentosas.

En cuanto a los factores de riesgo en este estudio, s6lo encontramos la existencia de
asociacion entre los afios de practica de escalada y la presencia de lesion. Por lo que
rechazamos H1, H2, H3 y H4 para las variables: edad cronoldgica, frecuencia de practica
de escalada, nivel de exigencia y tipo de escalada realizada, debido a que no encontramos la
significancia necesaria en la prueba de Chi cuadrado a un 95% de confianza.

A pesar de que este estudio no es representativo a toda la poblacion, se encuentran
fuertes concordancias en cuanto a la frecuencia de region del cuerpo lesionada y tipo de
tejido lesionado con estudios realizados en otras poblaciones.

Podemos declarar que debido a la alta recurrencia de lesion en Miembro Superior y
considerando la poca adherencia al tratamiento es necesario plantear estrategias de
prevencion y educacion para intervenir en la poblacion de practicantes de escalada en

Santiago de Chile.

Cabe destacar que si bien este estudio es piloto, marca una base para la realizacién

de otros estudios relacionados al tema tanto en Chile como en Latinoamérica.

PROYECCIONES

Siendo esta investigacion descriptiva y transversal aporta al conocimiento de la
epidemiologia de las lesiones en escalada en Chile, no obstante estos resultados deben ser
complementados con estudios de correlacién mdltiples y longitudinales con el fin de
analizar las variables de manera méas precisa y descartar aquellas que no aporten

informacion ya que dificilmente se da el caso de que podemos atribuir a una sola variable
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los resultados en otra. Este tipo de estudio propuesto aporta en disminuir el sesgo de

informacion que se puede dar al recolectar datos de hechos pasados de manera transversal.
En particular serian de suma utilidad estudios que permitan precisar el tipo de

lesion de manera especifica, por ejemplo, desgarro del supraespinoso y relacionarlo con

factores causales, por ejemplo, falta de entrenamiento fisico regular.
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ANEXQOS

VALIDACION DEL INSTRUMENTO

La encuesta inicial fue desarrollada de la literatura existente (“Injury Patterns and
Safety Practices of Rock Climbers™) y agregamos preguntas segun la necesidad del estudio.

Después de la construccién de la encuesta se validé con un comité compuesto por 3
expertos: Juan José Fernandez, Helmut Kocking y Cristian Carreras. Estos expertos fueron
seleccionados en base a los criterios siguientes a) Mas de 12 afios como instructor de
escalada, b) Un nivel de escalada sobre el 5.12 segun la escala EYD. c) debe tener la
licenciatura en kinesiologia, medicina o educacion fisica,

Luego de cada revision se hacian los cambios correspondientes y se sometia
nuevamente al mismo grupo de expertos hasta que los acuerdos fueron satisfactorios para el

grupo de tres expertos.

Prueba piloto: Se entregd la encuesta a 5 escaladores de gimnasio el muro y fue
retirada 2 dias después para observar las respuestas, se les consulto a estos mismos por las

dificultades que encontraron al contestar la encuesta para realizar los cambios finales.

A continuacion se imprimi6, se repartio y se aplico personalmente en dos gimnasios
de escalada (“El muro” y “Casa Boulder”) y también en el Campeonato Nacional de
Escalada (“Mall Sport”). Ademés construimos la encuesta en una pagina web

(www.encuestafacil.com) y fue subida a foros de escalada, a los sitios “Rocanbolt

Escalada”, “Escalandochile.cl”, también fue publicada en las redes sociales (Facebook de
chileclimbers, clubchibueno escalada montafiismo achibueno, escalada san Bernardo,
Federacion andinismo Chile, ENAM, Lippi, Climbing tour y Rama de escalada UMCE.


http://www.encuestafacil.com/

TABLAS Y FIGURAS

(Seguln orden de aparicion)

Tabla 1. Tasa de lesiones por mil horas de préctica en distintos tipos de deportes

Deporte Tipo de atleta estudiado hesiones por 1000
oras

Rugby Amateurs, Competencia 283

Hockey en hielo Profesionales 83

Handball Competenda femenina 50

Football Competenda masculina 31.6

Motociclismo Competenda, profesionales 2.4

Football Primera liga alemana 15.7

americano

Basketball Profesionales y amateur, hombres y 98
mujeres

Tipos de escalada durante la lesion

B Bouldering
® Deportiva
m Tradicional
= Solo

® Top Rope

Fig.1 Porcentaje de lesiones en los distintos tipos de escalada (Gerdes, 2006)

Fig. 3 Frecuencia de los tipos de escalada practicada expresada en porcentaje.



Tabla 2. Frecuencias de Niveles de exigencia en Boulder y Ruta

NIVEL BOULDER NIVEL RUTA

Frecuencia Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Principiante 7 3,24 11 5,84
Intermedio 31 11,68 57 16,88
Avanzado 18 20,12 26 37,01
Alto 5 4,54 9 7,14
Total 154 100 154 100

50

40+
2
< 30
-
f =
@
o
e
o
o 5o

10

—
e [ B e
0— T T T T
articulares ligamentosas neurales oseas musculares tendinosasy tumorales

bursitis
Tipo de tejido lesionado

Fig. 6 Frecuencia (%) del tipo de lesiones. Se mcluyen Articulares: Lesiones de cartilagos, luxaciones
v subluxaciones, memscopatias, etc. Ligamentosas: Esguinces grado I, II Y III, rotura o lesion de
vaina fibrosa. Neurales: Tunel del carpo, compresion nervio peniférico, neurotmesis. Osea: Fracturas,
fisuras, periostitis. Musculares: Contracturas, desgarros, calambres, contusiones y hematomas.
Tendones v bursa: Tendinitis, tendinosis, rotura de tendon, epitrocleitis, epicondilitis, bursitis.
Tumorales: Tumores.



Fig 8. Regleta. Agarre de dedos en donde las articulaciones interfalangicas proximales se flexionan a 90° y la
interfalangica distal se extiende completamente o se hiperextiende.



ENCUESTA DE LESION EN ESCALADA

Se solicita responder la encuesta con la mayor seriedad y especificidad posible, ya que los resultados

Nombre:

obtenidos de esta encuesta seran ocupados con fines cientificos.

Teléfonos de contacto: /

Parte I: Demografia

1.

2
3
4.
5

Sexo: Masculino | | Femenino [ |

Edad: ____ afos.

Peso: ____ kgs.

Estatura: _ mts.

Afios de escalada: ___ (en nimeros enteros)

En caso de haber suspendido un afio o0 mas, especificar hace cuantos afos atras

NUmero de dias estimados que escalas por semana:

Entre1y4 | | +ded| |

Tipo de escalada que haces (marca con una "X” todos los tipos que realizas)

Roca natural | Muro artificial

Ruta

Boulder

Escalada tradicional W

En la pregunta anterior encierra en un circulo el tipo de escalada que MAS practicas.

¢ Qué nivel de escalada tienes en este momento?

5.6 —5.10b (Principiante) | |  5.10-5.11d (Intermedio) | | 5.12a-5.13a (Avanzado) | |
+5.13a (Alto Nivel) [ ]

V0-V2 (Principiante) ] V3-V5(Intermedio) [ ] V6-V8 (Avanzado) [ ]
V9 + (Alto Nivel) ] Nosé ]



Parte II: Lesiones de escalada

1. ¢ Te has lesionado durante los Ultimos 3 afios escalando?

Si[ | No| |

2. ;Cuantas veces te has lesionado?

10 120 13 ] >3]

Para responder las siguientes preguntas elige las 3 lesiones que te hayan marginado de la practica de
escalada.
Lesion #1
a) ¢ Conoces el diagnéstico?
Si| ] iCuales? No| |

b) ¢Por quién fue realizado?

Médico | | Otro profesional de la salud ¢ Cual?

Si conoces tu diagnostico, por favor sigue adelante:
c) Parte del cuerpo lesionada:
Cabeza [ | Cuello [ | Hombro[ | Brazo [ | Codo [ ]
Antebrazo| | Mufeca | | Mano | | Cadera| | Muslo | |
Rodila [ | Piema [ | Tobilo [ | Pe [ | Espaldal |

d) ¢Cdmo te lesionaste? (describe con letra clara el gesto técnico que te encontrabas realizando)

(incluir estimulante, paracetamol, antidepresivos, etc.)
sil ] Nol | ;cual
f)  ¢Qué ruta te encontrabas practicando (nivel) en el momento que ocurrié la lesion?
5.6 —5.10b (Principiante) | |  5.10-5.11d (Intermedio) | | 5.12a-5.13a (Avanzado) | |
+5.13a (Alto Nivel) [ ]
V0-V2 (Principiante) ] V3-V5(Intermedio) [ ] V6-V8 (Avanzado) [ ]
V9 + (Alto Nivel) ] Nosé ]

g) ¢Cuantas veces has tenido la misma lesién?

h) ¢ Cumpliste con el tratamiento médico?

Vi



sil_| Nol |
i) ¢ Tuviste indicacion de tratamiento kinésico?
Si| | No|[ |
i) ¢ Cumpliste con el tratamiento kinésico?
Si L] No L]
k) ¢ Estuviste tiempo marginado de la escalada?
Si [] No [] Cuanto tiempo
[)  Alreincorporarte a la practica de escalada:
Sentiste molestias que hicieron que disminuyera tu desempefio| |
Sentiste molestias que no influyeron en tu desempefio | |
No sentiste molestias ||

m) En el caso de sentir molestias ;Cuanto tiempo duraron éstas?

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Deportista

DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION: Usted est4 invitado a participar en un estudio de
investigacion sobre las lesiones en escalada, cuyo propdésito estad orientado a la identificacion,
descripcion y caracterizacion de las lesiones més frecuentes en deportistas de escalada. Se le pedird

Vil




que responda preguntas en modo de un cuestionario tipo encuesta, el cual serd facilitado por las
conductoras del estudio debidamente identificadas. Estas encuestas se utilizardn de manera andnima
en la construccion de categorias de analisis, junto con las de todos los otros escaladores. La
investigacion sera conducida por Karen Soledad Castillo Mazuelos y Constanza Andrea Vizcaino
Arismendi y se realizara en las dependencias del gimnasio de escalada.

RIESGOS Y BENEFICIOS: El riesgo posible asociado con este estudio se relaciona
exclusivamente con la distraccion de los participantes durante la toma de encuestas (los
participantes tendran la posibilidad de negarse a participar de esta actividad al no acoger la carta de
consentimiento elaborada para ellos). En caso de que usted no desee participar en la actividad, esto
no se tendrd consecuencias. Los beneficios indirectos estan relacionados con la posibilidad que
usted, a futuro, utilice la informacion obtenida a partir del modelo que se propone desarrollar.

Cabe destacar que:

NO HABRA PAGO ALGUNO POR SU PARTICIPACION.

ALMACENAMIENTO DE LOS DATOS PARA LA CONFIDENCIALIDAD DEL PROYECTO:
Esta investigacion preservara la confidencialidad de su identidad y usara los datos con propdsitos
profesionales, codificando la informacién y manteniéndola en archivos seguros.

ACTIVIDAD EN LA QUE SE PIDE COLABORACION: Le solicitamos que colabore en esta
investigacion participando en entrevistas individuales.

TIEMPO INVOLUCRADO: Su participacion en las entrevistas tomaré aproximadamente 5 minutos
y se realizard solo una encuesta por participante. La duracién total del periodo de recoleccién de
datos se estima en dos meses y medio a contar de la fecha en que se entrega este documento.

COMO SE USARAN LOS RESULTADOS: Los resultados del estudio seran usados para la tesis de
pre-grado de las investigadoras que subscribe, seran publicados asimismo en articulos cientificos o
usados con propositos educativos.

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigadores Principales: Karen Soledad Castillo Mazuelos y Constanza Andrea Vizcaino
Arismendi

Titulo de la Investigacion: Identificacion, descripcion y caracterizacién de las lesiones no
traumaticas

mas frecuentes en deportistas de escalada deportiva en Santiago de Chile.

He leido y discutido la descripcion de la investigacion con las investigadoras. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas acerca del propdsito y procedimientos en relacion con el estudio.

° Mi participacion en esta investigacion es voluntaria. Puedo negarme a
participar o renunciar a participar en cualquier momento sin perjuicio para mi futuro cuidado
médico, empleo, estatus como académico u otros derechos.

° El investigador puede eliminarme de la investigacion bajo su discrecion
profesional.

° Si, durante el transcurso del estudio, llega a estar disponible nueva
informacidén significativa que haya sido desarrollada y se relaciona con mi voluntad de
continuar participando, el investigador debera entregarme esta informacion.

° Cualquier informaciéon derivada del proyecto de investigacion que me
identifique personalmente no serd voluntariamente publicada o revelada sin mi consentimiento
particular, excepto cuando sea requerido especificamente por la ley.

° Si en algin momento tengo alguna pregunta relacionada con la
investigacion o mi participacion, puedo contactarme con las investigadoras, Karen Castillo y
Constanza Vizcaino quienes responderan mis preguntas. Los teléfonos de las investigadoras son
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82990660 y 78045826 respectivamente cuyo correo electronico de contacto
tesisescaladauchile@gmail.com
° Recibo una copia del presente consentimiento informado.
° Los materiales escritos -
() podrén ser vistos en contextos educativos fuera de la presente investigacion.
() NO seran vistas en contextos educativos fuera de la presente investigacion.
° Mi firma significa que estoy de acuerdo con participar en este estudio.

Firma del Participante: Fecha: / /

Nombre:

€s
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