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RESUMEN

Desde su introduccion en los Juegos Olimpicos de Tokio 2020, la escalada como modalidad
deportiva estd en auge. Hasta este momento, el estudio de las lesiones se ha centrado
principalmente en el tren superior, pero la dinamica actual muestra un aumento en el tren
inferior existiendo una falta de evidencia cientifica. Los objetivos principales del trabajo
fueron realizar una revisidn sobre las lesiones del tren inferior en escalada, y disefiar una
propuesta practica de prevencion. Para ello, se llevé a cabo una blsqueda electronica en las
bases de datos Pubmed y Google Scholar desde noviembre de 2022 hasta marzo de 2023.
Diez articulos cumplieron con los criterios de inclusién para su analisis y posterior
interpretacion de resultados. Se observd que principalmente las lesiones en el tren inferior
se produjeron por impacto, siendo la rodilla y el tobillo las mas afectadas. Ademas, se
concluyé la necesidad de estudio en este campo, asi como protocolos destinados a la
prevencion de las lesiones de tren inferior en escalada, por lo que se disefié un programa de

prevencién para la distensién de los isquiosurales, una de las lesiones mas frecuentes.

Palabras clave: Escalada deportiva, Boulder, lesiones, tren inferior y lesiones por impacto.

ABSTRACT

Since its introduction at the Tokyo 2020 Olympic Games, climbing as a sport is booming.
Until now, the study of injuries has focused mainly on the upper body, but the current
dynamics show an increase in the lower body, with a lack of scientific evidence. The main
objectives of the study were to carry out a review of lower body injuries in climbing and to
design a practical proposal for prevention. To this end, an electronic search was carried out
in the Pubmed and Google Scholar databases from November 2022 to March 2023. Ten
articles met the inclusion criteria for analysis and subsequent interpretation of results. It was
observed that mainly lower body injuries were impact injuries, with the knee and ankle being
the most affected. In addition, it was concluded that there is a need for studies in this field, as
well as protocols aimed at the prevention of lower body injuries in climbing, so a prevention

programme was designed for hamstring strain, one of the most frequent injuries.

Key words: Sport climbing, Boulder, injuries, lower body and impact injuries.
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1. INTRODUCCION
1.1. Historia

La escalada en roca tal y como la conocemos hoy en dia, surgié de la evolucion del
montafismo, el cual tiene su origen en las primeras ascensiones del macizo de los Alpes,
donde en 1786 el Dr. Gabriel Paccard y su guia Jacques Balmat ascendieron por primera
vez el Mont Blanc siendo ésta considerada como la primera actividad “montanista” (Norén,
2014). Hasta finales del siglo XIX, se conoce en este &mbito como la época dorada del
montafiismo en la que se buscaba la conquista de las cumbres mas altas, y finaliza en 1865
con el ascenso al Cervino y con el cambio de mentalidad hacia la busqueda del reto
deportivo y la dificultad, surgiendo asi la escalada (Norén, 2014). La evolucién de la misma
ha ido ligada a la del material, condicionando en gran medida la progresion y la seguridad en
la actividad, siendo a principios del siglo XX cuando se generaliza el uso de seguros y
cuerda durante las ascensiones (Norén, 2014). En los afios 20, se desarrolla la escalada
libre, y en 1926 se crea la escala de graduacién de Wenzelbach, que determina la dificultad
de las vias entre grado 1° y 6°, siendo el 6° grado la dificultad mayor a realizar sin morir
(Norén, 2014). En estos afios también surge la escalada artificial debido a nuevos materiales
de ascension como los pitones y estribos (Norén, 2014). La escalada fue evolucionando en
sus técnicas y logros durante décadas, pero fue en 1948 cuando Pierre Alain sacé al
mercado los primeros pies de gato, que hicieron que las proximas décadas fueran un
surgimiento de la escalada en grandes paredes (Norén, 2014). Son un calzado especial para
la practica de escalada, con una suela de caucho y otros materiales y puntera distinguida
para poder aprovechar los pequefios huecos y grietas de las rocas, normalmente, se suelen
utilizar dos o tres nimeros menos del que el escalador utiliza (Baena, 2007). A su vez, en
los 50 aparece el Boulder, una modalidad nacida durante el primer tercio del siglo XX en los
bosques de Fontainebleau (Norén, 2014). En la década de los 80, con el aumento de
sistemas de seguridad fueron aumentando representativamente el nUmero de vias y su
dificultad llegando a alcanzar el grado 82 (Antonioli, 1998). Surgiendo por necesidad los
rocédromos en interiores o indoors, que servian como entrenamiento para poder ascender
ciertas vias luego en roca, ademas de permitir su uso independientemente del tiempo (Long,
1995). En esta década nace la escalada deportiva, y con ella el aumento de la dificultad en
las vias, alcanzando en la actualidad una via de grado 9c encadenada por Adam Ondra.
Con el paso de los afios, la mejora en los sistemas de seguridad y el material, la escalada
deportiva ha sufrido un considerable aumento de participacion. Considerandose a dia de hoy
la escalada deportiva en “subir o recorrer paredes provistas de vias equipadas con seguros
colocados fijos en la pared, para garantizar la seguridad del escalador” (FEDME, 2022), y
que tiene como objetivo “la busqueda de la maxima dificultad de movimientos, porque

requiere, por parte del escalador, una intensa preparacién previa” (FEDME, 2022).



1.2. Tipos

Son numerosos los tipos de escalada y las clasificaciones propuestas por distintos
autores (Cantero, 2021), por eso se debe establecer un orden logico y coherente que
permita clasificarlos, como puede ser segun el lugar en el que se practiquen, siendo éste el
sistema mas utilizado. De esta manera se organizan en tres grandes grupos, outdoor, que
es todo tipo de escalada en exteriores; indoor, toda la escalada realizada en interiores; y
escalada de competicidn, que son aquellas disciplinas en las que se puede competir a nivel
oficial.

1.2.1. Escalada outdoor

La informacién para la clasificacién outdoor ha sido extraida y adaptada de Paso clave

2021 (https://www.pasoclave.com/). La escalada outdoor engloba a gran cantidad de

diversas disciplinas, todas ellas realizadas en el medio natural: (1) Alpina, se realiza en altas
montafias, y es uno de los tipos de escalada mas arriesgada, por lo que exige una mayor
cantidad de habilidades y materiales que permitan el ascenso, ya que suele mezclar
escalada tradicional con artificial y sobre hielo; (2) Sobre hielo, se caracteriza por realizarse
en hielo o nieve y por usar como herramientas bésicas piolets y crampones para progresar;
(3) Boulder, también conocida como escalada en bloque, es un tipo de escalada que busca
la maxima dificultad tanto fisica como técnica, se realiza en paredes de baja altura y sin
sistemas de seguridad; (4) Psicobloc, consiste en escalar paredes desplomadas sobre el
mar o aguas profundas, de manera que se eviten los choques contra la roca en caso de
caida (variante del Boulder pero con vias de escalada deportiva); (5) Mixta, es un tipo de
escalada que mezcla la escalada en hielo y en roca; (6) Urbana, es cualquier ascenso sobre
cualquier estructura exterior en una ciudad, normalmente realizada en solo integral, es decir,
sin ningun sistema de seguridad; (7) En roca, dentro de este tipo de escalada que se realiza
en paredes rocosas de gran altura existen diferentes tipos clasificados segun su seguridad y
exposicion al riesgo que suponen. Entre ellas encontramos:

- La escalada con tope rope o de segundo que es un tipo de escalada en el que el
sujeto va siempre asegurado por un compafiero mediante una cuerda pasada por la
reunion, de manera que si el escalador se cae la caida es minima.

- La escalada deportiva o de dificultad que consiste en subir por una via con una
cuerda atada, de manera que a medida que se asciende se deberan ir colocando,
cada pocos metros, unas cintas exprés en chapas colocadas en la pared y pasando
la cuerda, de manera que se eviten caidas muy grandes.

- La escalada clasica tiene el mismo funcionamiento que la deportiva a diferencia de

gue en esta el escalador debera ir colocando su propio material de seguridad en las


https://www.pasoclave.com/

grietas a medida que asciende ya que no hay ningun sistema de seguridad
predeterminado.

- Laescalada en solitario o autoasegurado en la cual el sujeto va solo, sin nadie que le
asegure, se asciende atado a una cuerda y se va pasando por los diversos seguros.

- El solo integral es el tipo de escalada méas arriesgada ya que se asciende solo y sin
ningun tipo de seguridad por lo que en cada paso hay riesgo.

1.2.2. Escaladaindoor

La escalada indoor surgié con el cambio de milenio, cuando la escalada tuvo un gran
auge que condujo a la creacion de rocédromos cubiertos, lo que permitio la aparicion de la
escalada en interiores (Auer et al., 2021). Los primeros rocodromos aparecieron en
Inglaterra y en Estados Unidos y dichas salas de Boulder comerciales permitieron a los
escaladores practicar con mayor frecuencia y escalar mas dificultad de la que se habia
hecho nunca (Horst, 2018). Esta mayor accesibilidad al deporte ha ido creando interés en la
sociedad apareciendo asi nuevos escaladores de manera exponencial en los Ultimos afios
que ayudan a hacer florecer esta disciplina, siendo una de las que mas auge ha tenido. Este
aumento de escalada en interiores se ha podido comprobar en el aumento de centros
deportivos (rocédromaos) y en una mayor visualizacion de ésta en diversas competiciones a
nivel mundial e internacional. Dentro de la escalada indoor podemos encontrar diferentes
tipos de escalada como es el Boulder, la escalada deportiva, la escalada en tope rope o la
escalada de velocidad. Pero no todo ha sido positivo en referencia a la escalada indoor, sino
que autores como el Dr. Carles Feixa (1995) establecen que la identidad de este deporte de
aventura proviene del entorno y la situacién en la que se desenvuelve el escalador en la
roca y que dichas sensaciones no son tan faciles de conseguir en los rocodromos, por otro
lado, el gran contra de los rocodromos es el aumento del nimero de lesiones. La literatura
narra que las principales lesiones aparecen principalmente en la extremidad superior
(EESS), en concreto en hombros y dedos (Schoffl et al., 2019), pero actualmente se esta
viendo un aumento en las lesiones de la extremidad inferior (EEII) ya sea por caidas, saltos
controlados, sobre-esfuerzo y/o movimientos extremos que surgen principalmente en
Boulder (47% EEII frente a 25% EESS) (Buzzacott et al., 2019).

1.2.3. Escalada de competicion

La escalada de competicion es otra disciplina dentro de este deporte y es el mayor
escaparate mundial para el conocimiento de este deporte por la sociedad (Hernandez,
2017). Actualmente, el nimero de Federaciones Nacionales asociadas es de mas de 90, los

deportistas federados para competir cada dia aumenta mas y las diferentes pruebas y



modalidades van cambiando. Esta disciplina hizo su debut Olimpico en los JJOO de Tokio
en el 2020, en una prueba que combinaba tres modalidades, (1) dificultad, en la que el
deportista asciende por vias largas y de alto nivel, empleando solo su cuerpo y
extremidades; (2) velocidad, en la que prima la rapidez con la que realizas el ascenso y se
lleva a cabo en paredes homologadas por la IFSC (International Federation of Sport
Climbing) de 15 metros de alto, 3 metros de ancho, una inclinacion de 5° y un nivel de
dificultad aproximado de un 6b segun la escala francesa (IFSC, 2022); y (3) bloque, la cual
se realiza en paredes de alrededor a 4,5 metros de altura, sin sistemas de seguridad y en la
gue los ascensos son de alto nivel de dificultad ya que hay diferentes inclinaciones y agarres
con gran dificultad técnica. En dicha competicion mundial gané el escalador Alberto Ginés,
convirtiéndose en el primer oro olimpico en escalada de la historia (Jones et al., 2018). Sin
embargo, para 2024 en Paris, se dividirdn en dos eventos de medalla, quedando bloque y
dificultad juntas y velocidad aparte. Ademas, existen mas tipos de competiciones de otras

modalidades como pueden ser escalada en hielo, psicoblock o paraclimb.

1.3. Entrenamiento en escalada
1.3.1. Breve historia

La primera persona de la que se tiene constancia de llevar a cabo un entrenamiento
especifico para trabajar la escalada es del estadounidense John Gill, el que en la década de
los 50 disefié su propio programa de entrenamiento basado en elementos de gimnasia como
anillas, cuerdas, pesas, dominadas, lastrado y planchas horizontales, etc. (Hérst, 2006). A
mediados de los 60, un grupo de escaladores con antecedentes gimnasticos empezaron a
llevar a cabo un entrenamiento especifico para la escalada, destacando Patrick Ament y
Richard Goldstone; éste ultimo adapté el uso de tubos quirargicos de latex para introducirlos
en sus rutinas de entrenamiento con el fin de ganar fuerza (Hoérst, 2018). Durante estos
afios, tomo relevancia como centro de escalada Yosemite, en California, donde escaladores
como Jim Bridwell o Warren Harding probaron diferentes entrenamientos utilizando para ello
diferentes elementos tales como escaleras, cuerdas colgadas, barras para dominadas, etc.,
y lo pusieron en una zona del Campo 4, la cual fue bautizada como “villa olimpica de
entrenamiento” y sirvio para facilitar el cambio de mentalidad hacia el entrenamiento para la
escalada. No fue hasta la década de los 70 cuando se comenzaron a ver los primeros
estudios europeos sobre lesiones y estreses fisioldégicos asociados con la escalada en roca
(Horst, 2006). A mediados de los 80 fue cuando despert6 el interés por el entrenamiento
especifico para escalar, en la siguiente década la escalada se populariza, apareciendo
competiciones televisadas y muchos patrocinios; asi como rocodromos considerados

actualmente la forma maés fécil y al alcance para escalar (Horst, 2018).



1.3.2. Entrenamiento

Debido a las caracteristicas de este deporte se necesita de diversas capacidades que
permitan al sujeto enfrentarse al plano vertical, se requiere de cualidades fisicas especificas
como son la fuerza, la potencia, la resistencia a la fatiga o la flexibilidad, también de
capacidades técnicas como la coordinacion, el equilibrio o el manejo de pies y manos y a su
vez, es importante saber como gestionar o afronta el estrés que conlleva distanciarse del
suelo (Horst, 2006). Estas tres capacidades (fisica, técnica y mental) en la escalada tienen
el mismo peso y por eso, se requiere un equilibrio entre ellas; de manera que a la hora de
entrenar se deben de tener en cuenta diferentes métodos y tipos de entrenamiento que
permitan al escalador desarrollar y mejorar todas estas cualidades necesarias para la
practica deportiva (Consuegra, 2020). Horst (2018) define “el entrenamiento para escalar
como cualquier préactica, ejercicio o disciplina que incremente el rendimiento absoluto
escalando”, como es una definicidn que engloba varias materias el correcto entrenamiento
de la escalada se subdivide en cuatro subtipos de entrenamiento que son (1) entrenamiento
mental, (2) practica de técnicas y estrategia, (3) entrenamiento de fuerza y forma fisica y (4)
actividades de apoyo al entrenamiento. El entrenamiento mental implica las actividades de
control de la mente o disciplinas que afectan de manera directa o indirecta en la escalada e
influye de manera positiva. Para ello se debe desarrollar conciencia propia elevada, control
mental superior y destreza de la gestion del miedo; alguna de las maneras de trabajar estos
aspectos es a través de la visualizacién, ampliar tu zona de confort, rodearte de gente
positiva, llevar a cabo rituales para crear un estado de rendimiento ideal o eliminar
pensamiento y habitos que limitan el rendimiento (Horst, 2018). La practica de técnicas y
estrategias es el entrenamiento de destrezas, que es el tiempo que le dedicas a aprender y
refinar gestos técnicos y estrategias tacticas sin que lo determinante sea el resultado;
algunas de las consejos para conseguir aprender las destrezas son realizar una practica
variable, aleatorias, imitar técnicas y tacticas de escaladores avanzados o trabajar en
dominar grados no en realizarlos justos. El entrenamiento de fuerza y forma fisica para el
cual se deben realizar actividades para mejorar las capacidades fisiol6gicas, como realizar
actividades de acondicionamiento general (correr, entrenamiento de pesas y estiramientos)
y especifico (entrenamiento en tablas multipresas, campus y lastrado) (Consuegra, 2020). Y
por ultimo realizar actividades de apoyo al entrenamiento que se realizan fuera de la practica
fisica, como puede ser cuidar la nutricién, descansar y utilizar técnicas para acelerar la

recuperacion, de manera que el rendimiento sea maximo (Consuegra, 2020).



1.4. Principales lesiones

El aumento de la participacion en la escalada y los nuevos formatos de competicién han
hecho variar mucho las tasas de lesiones en este deporte. Tras la aparicion de las primeras
competiciones en la década de los 80 y de los 90 surgieron los primeros informes médicos
(Bollen & Gunson, 1998; Bollen, 1990). Cabe destacar que en las primeras competiciones
solo se realizaba escalada de velocidad, mientras que la inclusion del Boulder en
competicion llegé mas tarde, por lo que el primer estudio sobre lesiones que incluye el
Boulder trata de 2006, con un indice de lesiones de 3,1 por cada 1000 horas (Schoffl &
Kurepper, 2006). En cambio, Hosaini, Atri y Kavosi, en 2013 realizaron un estudio en el
Campeonato Nacional Abierto de Escalada en roca de 2010 en Irdn y observaron que se
producian 22,6 lesiones por cada 1000 horas de practica. Aunque estos datos difieren con la
mayoria de los estudios que determinan que el indice de lesion ronda entre 0,7 y 3,1 por
cada 1000 horas (Schoffl et al., 2013). Debido al gran nimero de lesiones y a la diferencia
de datos entre autores se han elaborado dos tablas resimenes, una del miembro superior
(Tabla 1) y otra que engloba otras lesiones (Tabla 2), en ellas se pueden encontrar las
lesiones clasificadas por localizacion y tipo ademas aparecera una breve descripciéon de las
mismas y el porcentaje de lesiones segun diversos estudios. El tipo de lesiones en esta
disciplina pueden ser clasificadas segun su origen, que podra ser por sobreuso o crénico, es
decir por sobrecarga y atraumaticas; o agudas, traumaticas y por impacto (Cole et al., 2020).
El primer tipo de lesiones son todos los problemas de origen no traumatico ocurridos hasta
los 7 dias previos al registro, se caracterizan por un inicio lento e insidioso aumentando de
manera gradual el dafio estructural, debido a movimientos o gestos repetidos y continuos;
mientras que el segundo tipo son aquellas lesiones de los érganos o los tejidos que se
produce por una accion mecanica externa, se caracterizan por un inicio repentino debido a
un impacto y seguidos inmediatamente por un conjunto de sintomas y signos como dolor,
hinchazén y pérdida de la capacidad funcional (Guerrero & Pérez, 2000). Las lesiones
producidas en el miembro superior se deben principalmente a lesiones agudas atraumaticas
y por sobreuso (Buzzacott et al., 2019), y segun el estudio de Gronhaug (2018) las lesiones
mas comunes se producian en los dedos (41,3%), hombros (19,5%) y codos (17,7%).
Dentro de las lesiones mas comunes producidas en el miembro superior encontramos en el
hombro la luxacién glenohumeral y la ruptura del manguito de los rotadores; en el codo

sobresale la tendinitis braquial y en la mano la polea flexora de los dedos (Cole et al., 2020).



Tabla 1:

Lesiones tren superior.

LOCALIZACION TIPO NOMBRE DESCRIPCION/PORCENTAJE DE LESION

Ruptura del manguito de los | Es el desgarro de uno de los tendones que conforma manguito rotador del hombro (supraespinoso,

rotadores infraespinoso, redondo menor y subescapular). Segun Schoffl et al. (2019) en su estudio, el 9,7%
padecen esta lesién en una muestra de 154 pacientes con lesiones en la EESS.

Tendinitis de supraespinoso Es la inflamacion de dicho tendén debido a movimientos repetidos de elevacién de hombro, que
provoca un pinzamiento entre el arco acromial y la cabeza del himero. Segun Schoffl et al. (2019) en
su estudio, el 0,8% padecen esta lesion en una muestra de 154 pacientes con lesiones en la EESS.

Desgarro SLAP Lesion en el rodete articular del hombro, donde se ve afectado la parte superior, donde el tendén del

Sobreuso biceps se une al rodete articular. Segun Schoffl et al. (2019) en su estudio, el 29,8% padecen esta
lesiéon en una muestra de 154 pacientes con lesiones en la EESS.

Sindrome de compresion del | Es el pinzamiento del hombro, cuando los tendones o la bursa quedan atrapados entre los huesos de la

hombro articulacion. Segun Lutter et al. (2020) en su estudio, el 5,4% padecen esta lesidon en una muestra de

Hombro 633 pacientes con lesiones en la EESS.

Tendinopatia de la cabeza larga del | Es una inflamacion del tendén de la cabeza larga del biceps, que en casos graves puede llegar a

biceps romperse. Segun Schoffl et al. (2019) en su estudio, el 4,8% padecen esta lesiéon en una muestra de
154 pacientes con lesiones en la EESS.

Lesion de la articulacién | Es la separacion del punto de unién del hueso donde el oméplato se une a la clavicula. Segun Schoffl

acromioclavicular et al. (2019) en su estudio, el 9,7% padecen esta lesion en una muestra de 154 pacientes con lesiones
en la EESS.

Impacto Distension del hombro Estiramiento excesivo de algin musculo del hombro. Segun Schéffl et al. (2019) en su estudio, el

12,9% padecen esta lesion en una muestra de 154 pacientes con lesiones en la EESS.

Luxacion de hombro (lesion de
Bankart)

Es un desgarro en el reborde inferior del labrum glenoideo del hombro, haciendo posible que el himero
se desencaje de su cavidad. Segun Schoffl et al. (2019) en su estudio, el 17,7% padecen esta lesién
en una muestra de 154 pacientes con lesiones en la EESS.




Epicondilitis Es un padecimiento doloroso de los tendones del codo por uso repetitivo de acciones de mufeca y

Sobreuso brazo. Segun Lutter et al. (2020) en su estudio, el 3,3% padecen esta lesién en una muestra de 633
pacientes con lesiones en la EESS.

Codo Sindrome compartimental crénico | Es una distension de la fascia que envuelve los muisculos del antebrazo, incrementando la presion en
de los musculos del antebrazo el interior debido al aumento de flujo de sangre.
Impacto
Luxacion del codo Se produce cuando el extremo inferior del hiumero pierde contacto con la cabeza superior del radio y
del cubito, perdiendo asi la movilidad normal del codo.
Edema 6seo Es una inflamacion o lesién en la zona medular del hueso, produciendo una fibrosis peritendinosa tras
un traumatismo en el dorso de la mano.

Sobreuso Contractura de Dupuytren Es una contraccion progresiva de las fascias de los musculos de la palma de las manos. Segun Lutter
et al. (2020) en su estudio, el 3,3% padecen esta lesion en una muestra de 911 pacientes con lesiones
en la EESS.

Murfieca
Fractura de Hamato Es una fractura del hueso ganchoso de la mano.
Impacto : p - — - - ~ - -
Esguince de mufieca Es una distension de los ligamentos que estan en la mufieca. Segun Lutter et al. (2020) en su estudio,
el 3,5% padecen esta lesion en una muestra de 633 pacientes con lesiones en la EESS.
Lesién de las poleas flexoras de los | Es una rotura o desgarro de las poleas de los dedos. Segin Lutter et al. (2020) en su estudio, el 29,2%
dedos padecen esta lesién en una muestra de 261 pacientes con lesiones de dedos.
Tenosinovitis Es una inflamacién de la vaina que rodea al tendon de los muisculos de la mano. Segun Lutter et al.
(2020) en su estudio, el 25,7% padecen esta lesion en una muestra de 261 pacientes con lesiones de
dedos.
Dedos Sobreuso | Capsulitis Es la inflamacion de la capsula del tejido fibroso de una articulacién. Segun Lutter et al. (2020) en su

estudio, el 18,8% padecen esta lesion en una muestra de 261 pacientes con lesiones de dedos.

Desgarro de los lumbricales

Es una rotura de las fibras de los musculos lumbricales de la mano. Segun Lutter et al. (2020) en su
estudio, el 4,6% padecen esta lesidon en una muestra de 261 pacientes con lesiones de dedos.

Distension del tendén flexor del
dedo

Tirén o rotura de los tendones flexores en la palma de la mano. Segun Lutter et al. (2020) en su
estudio, el 1,5% padecen esta lesidon en una muestra de 261 pacientes con lesiones de dedos.




Osteoartritis Degeneracién progresiva de los tejidos de las articulaciones de los dedos. Segun Lutter et al. (2020)
en su estudio, el 1,9% padecen esta lesiéon en una muestra de 261 pacientes con lesiones de dedos.
Neuropraxia Fallo en la conduccién del impulso nervioso a través de los segmentos de la mano. Segun Lutter et al.

(2020) en su estudio, el 0,3% padecen esta lesion en una muestra de 261 pacientes con lesiones de
dedos.

Impacto

Lesioén del cartilago de crecimiento

Es una fractura de placa de crecimiento producida en las areas de los extremos de los huesos,
impidiendo el correcto crecimiento de los nifios. Segun Lutter et al. (2020) en su estudio, el 3%
padecen esta lesién en una muestra de 633 pacientes con lesiones de dedos.

Nota. Elaboracion propia.

Tabla 2:

Otras lesiones.

LOCALIZACION TIPO NOMBRE DESCRIPCION/PORCENTAJE DE LESION
Mialgia y miogelosis Dolor muscular y nédulos endurecidos.
Lumbago Dolor y rigidez de la region lumbar.
Hernia discal Ruptura del disco vertebral. Segun Chou et al. (2021) en su estudio, el 2% padecen esta lesién en una
Sobreuso muestra de 5067 pacientes con lesiones de cabeza o cuello.
Espondilitis Inflamacién de la columna vertebral.
Espalda - — - - - - - -
Sindrome de abertura toracica Es cuando los vasos sanguineos o nervios entre la clavicula y la primera costilla se comprimen.
Espalda de escalador Es un aumento de la cifosis tordcica y lordosis lumbar junto con un acortamiento de los pectorales.
Lesién medular Es una afeccidn de la médula espinal.
Impacto Fractura de la apdfisis espinosa o | Es la fisura o ruptura de alguna de estas protuberancias.
transversa
Conmocién cerebral Lesion cerebral que afecta a las funciones del cerebro. Segun Chou et al. (2021) en su estudio, el 44%
padecen esta lesién en una muestra de 5067 pacientes con lesiones de cabeza o cuello.
Fractura de craneo Ruptura de un hueso de la cabeza. Segun Chou et al. (2021) en su estudio, el 3% padecen esta lesion
en una muestra de 5067 pacientes con lesiones de cabeza o cuello.
Cabeza Impacto Fractura facial Ruptura de un hueso de la cara. Segun Chou et al. (2021) en su estudio, el 3% padecen esta lesién en

una muestra de 5067 pacientes con lesiones de cabeza o cuello.

Hemorragia intracraneal

Es la pérdida de sangre de algin vaso dafiado en los huesos del craneo. Segun Chou et al. (2021) en
su estudio, el 3% padecen esta lesion en una muestra de 5067 pacientes con lesiones de cabeza o
cuello.

Nota. Elaboracion propia.




2. OBJETIVOS Y COMPETENCIAS
2.1. Objetivos

e Objetivos generales:

o Realizar una revision de la bibliografia sobre las lesiones en el tren inferior en el
ambito de la escalada.

o Disefiar una propuesta de un programa de prevencién para una de las principales
lesiones de impacto en tren inferior en escalada basada en el analisis de dicha
modalidad deportiva (distension de isquiosurales).

e Objetivos especificos:

o Conocer y comparar los mecanismos y la frecuencia de las diferentes lesiones
del tren inferior en esta disciplina.

o Determinar las principales lesiones y las causas asociadas a la escalada en roca
y a la escalada indoor.

o Comparar las principales lesiones del tren inferior en escalada frente a otros
deportes.

o Establecer patrones basicos para prevenir una de las principales lesiones por
impacto en escalada, la distension de los isquiosurales.

2.2. Competencias

(1) Aplicar los principios fisiolégicos, biomecéanicos, comportamentales y sociales a la mejora
de la salud y la calidad de vida.

(2) Disefiar una planificacion del entrenamiento para un deportista 0 grupo concreto, y
aplicar diferentes metodologias para el control de las cargas de preparacion y
competicion.

(3) Disefiar, aplicar y analizar intervenciones didacticas en contextos propios de la actividad
fisica.

(4) Aplicar los principios fisiologicos, biomecanicos, comportamentales y sociales a los
diferentes campos de la Actividad Fisica y del Deporte.

(5) Seleccionar y saber utilizar los recursos, instrumentos, herramientas y equipamientos
adecuados para cada tipo de persona y de actividad, identificando criticamente y en
equipo multidisciplinar el marco adecuado para las mismas.

(6) Seleccionar y saber utilizar los recursos adecuados y herramientas necesarias para cada
tipo de practica de actividad fisica y/o deportiva que mejore la calidad de vida y salud
poblacional.

(7) Adquirir la formacion cientifica basica para comprender, promover y evaluar la formacion
de habitos de practica de la actividad fisica y del deporte, orientados al mantenimiento y

mejora de la condicion fisica y la salud
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(8) Interpretar resultados y controlar variables utilizando diferentes métodos y técnicas
instrumentales de medicion o estimacién, tanto de laboratorio como de campo, Yy
aplicarlas en sus futuras tareas profesionales en diferentes grupos de poblacion:
docencia, salud, entrenamiento y rendimiento deportivo...

(9) Comprender la literatura cientifica del @mbito de la actividad fisica y del deporte

(10) Desarrollar habitos de excelencia y calidad en el ejercicio profesional, actuando con
respeto a los principios éticos necesarios.

(11) Saber aplicar las tecnologias de la informaciéon y comunicaciéon al dmbito de las
Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte.

(12) Que los estudiantes hayan demostrado poseer y comprender conocimientos en un area
de estudio que parte de la base de la educacion secundaria general, y se suele encontrar
a un nivel que, si bien se apoya en libros de texto avanzados, incluye también algunos
aspectos que implican conocimientos procedentes de la vanguardia de su campo de
estudio.

(13) Que los estudiantes sepan aplicar sus conocimientos a su trabajo o vocacion de una
forma profesional y posean las competencias que suelen demostrarse por medio de la
elaboracion y defensa de argumentos y la resolucion de problemas dentro de su area de
estudio.

(14) Que los estudiantes tengan la capacidad de reunir e interpretar datos relevantes
(normalmente dentro de su area de estudio) para emitir juicios que incluyan una reflexion
sobre temas relevantes de indole social, cientifica o ética.

(15) Que los estudiantes puedan transmitir informacién, ideas, problemas y soluciones a un
publico tanto especializado como no especializado.

(16) Que los estudiantes hayan desarrollado aquellas habilidades de aprendizaje necesarias

para emprender estudios posteriores con un alto grado de autonomia.

3. METODOLOGIA

Con el fin de intentar alcanzar los objetivos marcados para este Trabajo Fin de Grado
(TFG) se ha llevado a cabo una profunda revision de la literatura cientifica, para ello se han
establecido unos criterios que permitan hacer una seleccion adecuada de los recursos a
utilizar, se han utilizado diferentes fuentes de informacion para llegar al maximo rango
posible de informacién y una adecuada técnica de analisis que permita llegar a los mas
concretos resultados. Aunque no es una revision sistematica, se han seguido las pautas del
método PRISMA 2009 para el desarrollo metodol6gico del presente trabajo:

1. Criterios de elegibilidad

2. Fuentes de informacion

3. Estrategia de busqueda
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4. Seleccién de estudios

El método PRISMA es una guia que establece pautas para llevar a cabo y reportar
revisiones sistematicas y metanalisis. El articulo de referencia proporciona una explicacién
detallada de los elementos que deben incluirse en el informe de una revision sistematica y
ofrece recomendaciones para mejorar la calidad y transparencia de estos estudios. Las
siglas PRISMA corresponden a las siguientes palabras clave relacionadas con el método de
revisiones sistematicas:

- Preferred (Preferido): Indica que PRISMA es una guia preferida para la presentacion
de informes de revisiones sistematicas y metaanalisis.

- Reporting (Informes): Destaca la importancia de informar de manera completa y
transparente sobre los procedimientos y resultados de las revisiones sistematicas.

- Items (Elementos): Hace referencia a los elementos especificos que se deben incluir
en el informe de una revisidn sisteméatica siguiendo las directrices PRISMA.

- Systematic (Sistematica): Se refiere al enfoque riguroso y estructurado utilizado en
las revisiones sistematicas para recopilar, evaluar y sintetizar la evidencia de manera
exhaustiva.

- Reviews (Revisiones): Indica que PRISMA est4 disefiado para ser aplicado en el
contexto de las revisiones sistematicas, que son estudios que buscan identificar,
evaluar y sintetizar la evidencia disponible sobre una pregunta de investigacion
especifica.

- Meta-Analyses (Metaandlisis): Reconoce que PRISMA también se aplica a los
metaanalisis, que son un tipo especifico de revision sistematica que combina y
analiza estadisticamente los resultados de multiples estudios primarios.

De manera que los resultados se desarrollaron de acuerdo con los elementos de informe

para revisiones (Liberati, et al., 2009).

3.1. Criterios de elegibilidad

Para conseguir concretar el objetivo de estudio se determinaron una serie de criterios de

inclusion y exclusion para realizar la posterior busqueda documental.

Se consideraron como validos para el andlisis (1) articulos cientificos que mostrasen
resultados originales de investigacion; (2) en los que la muestra fueran escaladores con o
sin patologias en el tren inferior; y (3) aquellos que fuesen publicados en castellano y/o
inglés. No se consideraron validos (1) estudios de caso, revisiones, tesis doctorales, trabajos
de fin de grado o méster, actas de congresos, estudios tedricos, estudios divulgativos,
contenidos audiovisuales, libros o capitulos de libro, etc., pese a que muchas de estas

fuentes de informacion si fueron utilizadas a la hora de contextualizar el trabajo y localizar
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las tipologias documentales seleccionadas; (2) los que la muestra no fuesen escaladores y
no fuesen patologias del tren inferior; y (3) aquellos que fuesen publicados en cualquier otro
idioma que no fuese inglés. No se considerd oportuno incluir un criterio de elegibilidad para
la fecha de publicacion de los estudios ya que habia estudios de mas de 30 afios que se

consideraron de interés para la revision.

3.2. Fuentes de informacion utilizadas

Las bases de datos electronicas que se han utilizado para buscar informacién para su
posterior filtrado y andlisis han sido Pubmed y Google Scholar. Utilizandose a mayores la
red social de ResearchGate con el objetivo de conseguir los textos completos. Ademas, se
incluyeron estudios de busqueda manual para su inclusion (Lum & Park, 2019; Lutter et al.,
2018; Lutter et al., 2020; Miller et al., 2022;). Los articulos fueron seleccionados entre

noviembre de 2022 y marzo de 2023.

3.3. Estrategias de busqueda

Para la busqueda de estudios e informacion relevante se elabor6 un listado de palabras
clave que nos permitiese localizar la informacién que necesitdbamos en las diferentes bases
de datos en las cuales se llevd a cabo la busqueda. Las palabras utilizadas fueron las
siguientes: (("climbing" OR "climb" OR "rock climbing"” OR "boulder" OR "bouldering" OR
"ascent" OR "clamber" OR "scramble") AND ("lower limb injury" OR "lower extremity injury"
OR "lower limb injuries" OR "lower extremity injuries" OR "lower limb lesion" OR "lower
extremity lesion" OR "lower limb trauma" OR "lower extremity trauma" OR "lower limb

wound" OR "lower extremity wound")).

4. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1. Selecciéon de estudios

Tras terminar la busqueda bibliografica inicial se seleccionaron 35 articulos, de los
cuales 31 se identificaron mediante la estrategia de busqueda en las diferentes bases de
datos mencionadas anteriormente y 4 mediante busquedas manuales y otras fuentes (Lum
& Park, 2019; Lutter et al., 2018; Lutter et al., 2020; Muller et al., 2022). Se realizé un
cribado inicial donde se excluyeron 23 articulos; siete de ellos debido a que eran revisiones
y no articulos originales, once los cuales su muestra no era valida para la revision, ya que no
eran escaladores y cinco los cuales no estudiaban las lesiones por lo que no eran validos
para este estudio. Tras realizar una lectura mas profunda de los doce articulos restantes que
fueron completamente evaluados para su elegibilidad, dos fueron excluidos debido a que no

evaluaban las variables de interés, ya que se centraban mas o en el tren superior 0 en
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rescates y emergencias de escalada. Finalmente, diez articulos de texto completo fueron
elegidos para su andlisis y se incluirdn en esta revision.

Tras el analisis exhaustivo que se ha tenido que llevar a cabo para la seleccién de los
articulos mas adecuados para incluirlos en la revisién, se ha querido plasmar, mediante este
Diagrama de flujo (Figura 1), el nimero de estudios cribado, evaluados para su elegibilidad
e incluidos en la revision.

Figura 1.

Diagrama de flujo
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4.2. Caracteristicas de los estudios

A continuacion, se exponen las caracteristicas que presentan los diez articulos
seleccionados para la revision sistematica (Tabla 3), donde se muestran los datos extraidos

para su posterior andlisis y desarrollo de la discusion.
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Tabla 3:

Resumen de los diez articulos seleccionados.

TIPOS DE MECANISMOS "
REFERENCIA | MUESTRA ESCALADA DE LESION LESIONES/PATOLOGIA CONCLUSIONES
Killian, 100 Escalada en Impacto Esguinces de tobillo, desgarro de Comun dolor de pies y tobillo
Nishimoto & encuestado roca Sobreuso (pies estructuras capsulares y ligamentosas, Pies de gato mas pequefios que la talla de pie
Page, 1998. S (Boulder, de gato) fracturas de tobillo y pie, hormigueo, Mejor capacidad de escalar a pies de gato mas pequefios y
tradicional y entumecimiento, dolor o malestar del arco mayor hormigueo
alpinismo) 0 talén, dedos y ufias. Pies de gato pequefios aumento de las lesiones
Nelson & 846 casos | Escalada en | Impacto (Caida) Fracturas, esguinces, distensiones, Lesiones y fracturas de EEIl (esguinces y distensiones)
McKenzie, roca Sobreuso laceraciones, lesiones de tejidos blandos y mas comunes
20009. deportiva Otro luxaciones. Mayor investigacion sobre la seguridad, proteccién
EEIl: Esguinces y distensiones del tobillo; ambiental y su impacto en la prevencién
fractura de pie Cambios en los patrones de lesion
EESS: Luxaciones
Neuhof, 1962 Escalada en Impacto Pies (29,2%), dedos (28,6%) y piernas Lesion EESS similar a en la EEII
Hennig, encuestado roca (16,2%) Lesiones de EEIl la mayoria debido a caidas
Schoffl, & S (deportiva) Principales lesiones: Ligamentos (36,8%), Mayoria lesiones menor gravedad
Schoffl, 2011. contusiones (15,2%), fracturas (15%), Escaladores experimentados mayor gravedad y frecuencia
tendones (16,2%) de lesion
Luxaciones 0,2 lesiones por cada 1000h
Otras lesiones: luxaciones, lesiones Escalador mayor lesiones mas graves
nerviosas, oculares, picaduras, hipotermia Escalada deportiva menor riesgo de lesion que otros
y dentales deportes
Schoffl, 30 casos Escalada Impacto (caidas Fractura de calcaneo, tobillo, mandibula, 0,01-0,03 lesiones agudas/1000h
Hoffman & indoor o error al medio-pie, vertebral, tibia, codo, brazo. Gravedad de las lesiones: menor y moderada
Kipper, 2013. (deportiva y asegurar) Contusiones del pie y cerebrales. Entrenamiento adicional de la técnica de asegurado
Boulder) Lesiones dentales y abdominales.
Dislocacion hombro y patelar (rétula).
Esguince cervical, de espalda y de tobillo.
Desgarro del ligamento cruzado anterior y
del colateral.
Laceraciones.
Quemaduras graves del asegurador.
Schoffl, Lutter 17 Escalada en Impacto Avulsion del tend6n proximal del biceps Aumento de la lesién por gancho de talén
& Popp, 2016. pacientes roca (Gancho de femoral, desgarro parcial del LCP, rotura Resonancia magnética y tratamiento conservador
(Boulder) talén) de menisco lateral, rotura parcial del Calentamiento, evitar desequilibrios musculares y trabajo

tendo6n proximal del biceps femoral, rotura
parcial del tendon proximal del recto

de flexibilidad previene
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femoral, distensién de los isquiosurales
con quiste ganglionar, distensién del
ligamento colateral lateral, distensién del
biceps femoral, distensién del ligamento
colateral y del tracto iliotibial, desgarro de
los musculos gemelo inferior, obturador y
piriforme.

Lutter, Hotfiel, 50 atletas | Escalada en Impacto Distensioén del ligamento colateral lateral Aumento de la lesién por gancho de talén
Popp & roca (Gancho de Rotura de menisco lateral Tratamiento conservador
Schoffl, 2018. (deportiva y talén) Desgarro parcial del LCP Calentamiento, evitar desequilibrios musculares y trabajo
Boulder) Distensién de los isquiosurales distales de flexibilidad previene
Lum & Park, 237 Escalada en Impacto No identifica la lesion, solo las zonas Tratamiento conservador
2019. escaladore roca (Caidas) afectadas (pie y tobillo) 10% cirugia
S (deportiva 'y Afeccion de ligamentos/tendones Lesiones en EEIl se asocia a mayor gravedad
Boulder)
Lutter, Tischer, 71 Escalada en Impacto Ruptura de menisco medial, esguince de 4 mecanismos de lesion en rodilla
Cooper, Frank, | escaladore roca e (Posicion de la cintilla iliotibial, desgarro del LCA, Desgarro de menisco, esguince banda iliotibial y lesiones
Hotfield, Lenz S indoor paso alto, desgarro del LCL, ruptura de menisco del LCA méas comunes
& Schoffl, (deportiva y posicion de lateral, luxacion rotuliana, derrame Regreso rapido a la escalada
2020. Boulder) rodilla baja y articular menor, lesion del cartilago, Atletas no competitivos mas lesiones
gancho de ruptura LCA, desgarro MCL, desgarro del Desarrollar programas de entrenamiento que eviten la
taldn, caidas) musculo popliteo y fractura articular sobrecarga de la rodilla
Auer, Schoffl, 507 Boulder Impacto No identifica la lesion, solo las zonas Lesiones en EEIl se asocia a mayor gravedad
Achenbach, escaladore indoor (Caidas) afectadas; EESS: dedos, manos y pulgar Medidas preventivas ineficaces
Meffert & S (28%), hombro y clavicula (16%); EEII: Los pies de gato afectan a la gravedad de la lesion en EEII.
cadera, muslo, rodilla, parte posterior de la
Fehske, 2021. pierna, tobillo y pie (23%)
Muller, Heck, 430 Boulder Caidas (67,8%) Esguince del ligamento del Aumento de las lesiones en Boulder (tobillo, rodilla, codo,
Pfliiger, escaladore indoor Distorsion al tobillo,esguince del ligamento de rodilla, columna vertebral y hombro)
Greve, S trepar (8,1%) fractura de tobillo, luxacién de codo, Mas graves lesiones EEII
Biberthaler & Impacto en la esguince de ligamentos de codo y Menos experiencia no implica mayor gravedad
o pared (4,5%) lesiones del retropié
Cronlein, Sobreesfuerzo
2022. (5,6%)

Otros (14,1%)

Nota: resumen de la muestra, tipo de escalada, tipo de mecanismo de lesion, lesiones principales estudiadas y conclusiones principales de los articulos seleccionados.

(Elaboracion propia).
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Como se observa en la tabla 3, hay diversas lesiones en escalada y estas difieren segun
el tipo de escalada que se esté llevando a cabo y segun el mecanismo de lesién por el que
se producen dichas patologias. De manera que cada articulo cientifico segun el tipo de
escalada que estudie y el mecanismo de lesion, determina ciertas lesiones como las
principales del tren inferior en esta disciplina deportiva. Los estudios analizados en la
revision se basan principalmente en el andlisis de dos tipos de escalada, la escalada en roca
y la indoor; y agrupan los mecanismos de lesién en tres grandes grupos (NIH, 2021):

1- Por sobreuso: cuyas lesiones aparecen debido a la repeticion de gestos técnicos o a la
ejecucion de un mal gesto técnico.

2- Por impacto: cuyas lesiones vienen determinadas principalmente por una caida o por
acciones traumaticas y que tienen un inicio repentino.

3- Otros: en las que se incluyen las lesiones cuyo origen es dudoso o que no corresponden

con ninguno de los dos otros tipos.

4.2.1. Escaladaenroca

Todos los articulos utilizados han determinado el impacto como principal mecanismo de
lesién en el tren inferior, aunque cada uno de ellos ha estudiado caidas o diferentes gestos
técnicos en los que se producen esas lesiones y en diferentes estilos de escalada en roca:
escalada deportiva y boulder (Lutter et al., 2018; Lum & Park, 2019; Lutter et al., 2020),
boulder (Schoffl et al., 2016), escalada deportiva en roca (Neuhof et al., 2011; Nelson &
McKenzie, 2009). Por otro lado, el estudio de Killian et al. (2011) se centré en escaladores

en roca de todo tipo (alpinistas, Boulder y escalada tradicional).

Uno de los principales mecanismos de lesidn por impacto es la técnica de gancho de
talon (Figura 2), y se ha descrito que ocurre principalmente en Boulder (Lutter et al., 2018;
Lutter et al., 2020; Schoffl et al., 2016), cuando el talén del pie se utiliza para hacer presion
sobre la roca, mientras se tira del pie flexionando a través de una fuerte contraccién de los
isquiosurales; durante dicho movimiento la rodilla se gira hacia afuera, aplicando gran fuerza
sobre la musculatura flexora de rodilla y extensora de cadera y las estructuras de dichas
articulaciones (ligamento colateral lateral, ligamento cruzado posterior, menisco lateral,
tendon popliteo, capsula articular dorsal, tracto iliotibial 0 musculos isquiosurales). El uso
excesivo de este gesto técnico o una mala realizacion del mismo puede conllevar una lesion.
En el momento de la lesion los escaladores indican un chasquido y un dolor repentino en la
zona posterior del muslo dificultdndoles caminar (Schoffl et al., 2019). Las principales
lesiones que se han asociado a esta técnica de gancho de talon han sido avulsion del
tendon proximal del biceps femoral, desgarro parcial del ligamento cruzado posterior, rotura

de menisco lateral, rotura parcial del tendon proximal del biceps femoral, rotura parcial del
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tendon proximal del recto femoral, distension de los isquiosurales con quiste ganglionar,
distension del ligamento colateral lateral, distension del biceps femoral, distension del tracto
iliotibial, y desgarro de los musculos gemelo inferior, obturador y piriforme (Lutter et al.,
2018; Schoffl et al., 2016).

Lutter et al., (2020), ademés han determinado otras dos técnicas las cuales en Boulder
tienen mayor repercusion. Estas técnicas son la posicién de paso alto de la pierna/rodilla
(Figura 3) y la posicion de rodilla baja (Figura 4), que forman junto con las caidas las cuatro
principales causas de lesién por impacto en el tren inferior en Boulder. Durante la posicién
de paso alto de la pierna/rodilla (Figura 3), la pierna esta flexionada lo maximo posible y la
cadera rotada externamente, flexionada y abducida, mientras que la pierna contraria esta

completamente estirada.

En esta posicion el peso y la fuerza de impulso estan en la pierna flexionada de manera
que esta puede sufrir lesiones, especialmente en la extension (Lutter et al., 2020).
Asociando rotura del menisco medial, rotura del menisco lateral, dislocacidon rotuliana,
derrame articular de rodilla menor, lesiébn de cartilago, desgarro del ligamento cruzado
medial y desgarro del musculo popliteo como principales lesiones por posicién de paso alto
de pierna/rodilla (Lutter et al., 2020). En la posicién de rodilla baja (Figura 4), la cadera de la

pierna flexionada se rota internamente de manera que permita realizar la técnica.

Para mejorar la posicién adquirida, se carga el peso del cuerpo sobre la extremidad, lo
que genera una carga mecanica en el menisco medial, sobre todo durante la extension y
rotacion combinadas bajo carga (Lutter et al., 2020). Asociando asi las siguientes lesiones
como ligadas a esta técnica de escalada, rotura del menisco medial, desgarro del ligamento
cruzado medial, rotura del menisco lateral, dislocacién rotuliana, derrame articular de la
rodilla menor y desgarro del ligamento cruzado medial. Por otro lado, el mecanismo de
lesiébn por impacto més visto en lesiones del tren inferior ha sido las caidas, tanto en
deportiva como en Boulder. Este puede producir graves lesiones de rodilla, incluso desde
alturas bajas en caso de que sean caidas incontroladas, proteccién escasa en el suelo o
tension corporal insuficiente debido a la fatiga (Lutter, et al., 2020), aunque principalmente
se ha visto que las caidas afectan el tobillo y al pie (Lum & Park, 2019; Neuhof et al., 2011;
Nelson & McKenzie, 2009), produciéndose esguinces y distensiones de tobillo y fracturas de
pie. Afadir, que Killian et al., (1998) habian determinado el impacto como mecanismo de
lesion que afectaba principalmente a lesiones de tobillo y pie, pero no solo en deportiva y
Boulder sino también en escalada tradicional y alpinismo, aunque en menor medida.
Asociaron como lesiones principales esguinces de tobillo, desgarro de las estructuras

capsulares y ligamentosas y fracturas de tobillo, y relacionandolas directamente con las
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caidas (Killian et al., 1998). Esa relacién viene dada ya que al caer lo primero que toca el
suelo generalmente son los pies, y estos al estar en una posicion de supinacién debido al
uso de pies de gato, se bloquea la articulacion mediotarsiana y se genera una palanca rigida
que no permite absorber la caida, aumentando el riesgo de lesion (Killian et al., 1998). Lutter
et al. (2020) en su estudio de lesiones de rodilla asociaron a lesiones producidas por caidas
la rotura de menisco medial, el desgarro y/o rotura parcial/total del ligamento cruzado

anterior, la dislocacion rotuliana, el derrame articular menor y fractura articular.

Por otro lado, durante los estudios de lesiones en tren inferior no solo se observaron
lesiones por impacto, sino que Nelson y McKenzie (2009) y Killian et al., (1998) también
asociaron el sobreuso a las lesiones de tren inferior, aunque en menor medida, ya que estas
son comunes del tren superior. Killian et al. (1998) relacionaron el hormigueo, el
entumecimiento y el dolor o malestar del arco o talén, dedos y ufias a lesiones por sobreuso
debido al uso excesivo de los pies de gato. Los escaladores tienden a usar zapatos de
escalada mas pequefos que la talla de sus zapatos de calle, ya que lo consideran crucial
para maximizar el rendimiento escalando. La intencién de usar tallas reducidas es eliminar
los espacios abiertos para evitar el deslizamiento y obtener una posicién del pie supina y
estable que permita una mayor sensibilidad propioceptiva. De manera que el uso de pies de
gato mas pequefios te permite una mejor capacidad de escalar y un riesgo mas alto de
lesion, como deformaciones de los pies, aumento del dolor y del hormigueo (Killian, et al.,
1998).

4.2.2. Escaladaindoor

Varios de los articulos seleccionados para la revision analizaron la escalada indoor (Auer
et al., 2021; Miiller et al., 2022; Schoffl et al., 2013), la cual se lleva a cabo en rocédromos.
Los estudios se centraron principalmente en el Boulder y determinaron el impacto, asociado
a caidas, como el mecanismo de lesion mas importante a tener en cuenta. Auer et al. (2021)
evaluaron 305 lesiones, las cuales estaban asociadas al tren inferior y representaban el
23%. Aungque no identificd qué lesiones eran, si clasifico las zonas méas afectadas, siendo
cadera, muslo, rodilla, parte posterior de la pierna, tobillo y pie, y las relacion6 con lesiones
mas graves y causadas por caidas. Miiller et al. (2022) también analizaron las caidas como
mecanismo de lesion en el tren inferior produciendo el 67,8% de las lesiones analizadas en
el estudio, y determind que las principales eran esguince del ligamento del tobillo, esguince
del ligamento de rodilla, fractura de tobillo y lesiones del retropié. El resto de los
mecanismos de lesién vistos por Muller et al. (2022) estaban asociados a tren superior u
otras partes del cuerpo y no tenian tanta repercusion en las lesiones. Schoffl et al. (2013),

ademas de analizar las lesiones producidas en Boulder indoor, tuvo en cuenta las lesiones
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que se producian en la escalada deportiva indoor, determinando otro mecanismo de lesién
por impacto, error a la hora de asegurar, produciendo una mala caida. Las principales
lesiones asociadas a esta causa de lesion fueron fractura de calcaneo, fractura de tobillo,
fractura del medio-pie, fractura de tibia, contusiones del pie, dislocacién patelar (rétula),
esguince de tobillo, desgarro del ligamento cruzado anterior y del colateral.

4.3. Comparacion de lesiones en tren inferior con otros deportes

Si hablamos de las lesiones del miembro inferior, éstas son menos habituales, estando
entre un 12,7% y el 27,6% de todas las lesiones, aunque son numerosas (Gerdes et al.,
2006; McDonald et al., 2017; Schoffl et al., 2015). Dentro de estas lesiones el 48,6% son
consideradas por impacto (Neuhof et al., 2011; Schoffl et al.,, 2013), debido a caidas
mayoritariamente, como puede ser la fractura del calcaneo (Gath et al., 2008). En el caso de
la extremidad inferior también hay que tener en cuenta que el uso de calzado especializado
como son los pies de gato (Cole, et al., 2020), pueden producir diversas lesiones como son
la fascitis plantar, la metatarsalgia o la artrosis (Schoffl & Kipper, 2013). En el miembro
inferior, aunque son menos comunes también hay lesiones producidas por sobreuso (Lutter
& Schoffl, 2020). Tras analizar los mecanismos de lesién de las patologias mas comunes
producidas en el tren inferior en escalada, a continuacion se muestran las descripciones de
dichas lesiones y de otras que no han sido tratadas a lo largo de la revision, pero que se
consideran igual de importantes; ademas, se lleva a cabo una comparativa de dichas
lesiones con otros deportes para observar las similitudes y diferencias a la hora de

producirse las lesiones.

Como se ha visto anteriormente, las lesiones relacionadas con los pies a la hora de
escalar se producen por el uso de pies de gato. Segun Schoffl et al. (2013), el 3,33% de los
escaladores en su estudio (n=30 escaladores) sufrieron de artrosis (una degeneracion
progresiva articular debido a la destrucciéon del cartilago hialino), dedos en garra (una
deformidad de los dedos del pie produciendo un encogimiento de los mismos) y aquilodinia
(una inflamacién del tendén de Aquiles). El 10% de sus escaladores sufrieron de micosis
(hongos en los dedos y uias de los pies) y de ampollas (sacos llenos de liquido en la capa
més externa de la piel). El 30% de sus escaladores sufrieron hematomas (que son
acumulaciones de sangre, normalmente coagulada en un tejido) y el 53,33% de sus
escaladores sufrieron de hallux valgus (una desviacion del dedo gordo del pie hacia el resto
de dedos debido a una prominencia de la cabeza del primer metatarsiano). Ademas de
estas lesiones, se han encontrado otras, segun Schoffl et al. (2019), también es comun que
los escaladores sufran de fascitis plantar (que es una inflamacion del tejido fibroso de la

planta del pie, uniendo el talon con los dedos del pie) y de metatarsalgia (una inflamacion
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del metatarso (bola del pie). En cambio, en otros deportes no es tan comun sufrir este tipo
de lesiones debido al calzado, no se ha encontrado bibliografia que estudie las lesiones en
los pies en otros deportes, salvo en el trail de montafia; donde segun Gajardo-Burgos et al.,
(2021) y Viljoen et al. (2021), aparecen lesiones en los pies entre los corredores de trail de
montafa durante los entrenamientos destinados a competir, debido al impacto constante por
terrenos irregulares. Viljoen et al. (2021), en su estudio a 305 corredores determind que las
lesiones en los pies eran el 16,7% de las lesiones que se habian producido durante el
estudio y que principalmente eran tendinopatias, esguinces articulares y lesiones
musculares. Otros autores en sus estudios con corredores de trail y ultra trail, concluyeron
lesiones similares a las de la escalada como lesion del tendén de Aquiles, ampollas, fascitis
plantar, hematomas subungueales, rozaduras o laceraciones en los pies; siendo los pies la

zona mas afectada por lesiones en este deporte (Scheer & Krabak, 2021).

En cuanto a las lesiones de tobillo, se ha visto en la revision que tanto Miiller et al.
(2022), Nelson y McKenzie (2009), como Schoéffl et al. (2013), han determinado la fractura
del calcaneo (ruptura del hueso del tal6n) y el esguince de tobillo (una distension o desgarro
de los ligamentos que unen los huesos del tobillo), como lesiones comunes entre los
escaladores debido a impacto por caidas principalmente. Sin embargo, Schoffl y Simon
(2020) en su capitulo del libro “Climbing Medicine” determinan las lesiones osteocondrales
(una afeccién del hueso subcondral y del cartilago articular del astragalo), la fractura del
astragalo (ruptura de dicho hueso), y la dislocacion del tendén del peroneo (una luxacion
longitudinal de los tendones producida por una lesién traumatica del retindculo), como
lesiones que se producen entre los escaladores. Las lesiones de tobillo son frecuentes en
muchos otros deportes, como el futbol, el voleibol o el baloncesto, siendo las lesiones mas
comunes los esguinces, debido a excesivos estiramientos de los ligamentos que dan
estabilidad a la estructura, o las lesiones tendinosas (Hunt et al., 2017). En el caso del
futbol, las lesiones laterales de tobillo vienen dadas por la inversion del tobillo con varios
grados de flexion plantar del pie; por otro lado, las lesiones mediales de tobillo son
producidas por la eversion del tobillo con rotacion externa del pie (Tucker, 1997). En el caso
del voleibol, los esguinces de tobillo se producen normalmente por contacto directo entre los
atacantes y los defensores en situaciones de remate y bloqueo, cuando un bloqueador
aterriza sobre el pie del atacante; aunque también suelen suceder por contacto directo entre
comparieros produciéndose una torsion del tobillo, viéndose afectado mayoritariamente el
ligamento lateral externo (Reeser et al.,, 2006). En el baloncesto, McKay et al. (2001),
determinaron que las frecuentes lesiones de tobillo derivan de malos aterrizajes; el riesgo de
padecer este tipo de lesiones aumentaba debido al tipo de zapatillas que utilizaban los

jugadores y a la falta de estiramiento previa a los partidos. Si bien en estos deportes de
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equipo, los esguinces de tobillo o lesiones de tobillo vienen ocasionados por la incertidumbre
de la oposicion (césped en el futbol o pie del contrario en el voleibol o baloncesto), no es el
caso de la escalada donde Unicamente la caida es sobre una superficie irregular y no hay, a
priori, oposicién. Sin embargo, en el caso del trail si hay similitud, ya que ambos vienen
ocasionados por un impacto sobre un terreno irregular y sin oposicion; estos dos deportes
tienen lesiones comunes debido a este mecanismo de lesion como son los esguinces de
tobillo, que en el caso del trail conforman el 28,6% de las lesiones segun Scheer y Krabak
(2021).

Las lesiones relacionadas con la rodilla o con la parte posterior del muslo se ha visto que
se producen en su mayoria por gestos técnicos especificos de la escalada, como el gancho
de talén o la posicién de rodilla alta (Lutter et al., 2018; Lutter et al., 2020; Schoffl et al.,
2016). Lutter et al. (2020), en su estudio sobre las lesiones de rodilla en escaladores,
establecieron que el 28,6% de los 71 escaladores que participaron en su estudio padecieron
rotura de menisco (un desplazamiento y pérdida de contacto del menisco con la articulacién
de la rodilla); un 19,5% sufrieron un esguince de banda iliotibial (una inflamacion o irritacion
de esta banda debido al roce contra el hueso en la parte externa de alguna de la articulacion
de la cadera o rodilla); un 9,1% y un 7,8% de los escaladores sufrieron un desgarro del
ligamento cruzado anterior y un desgarro del ligamento cruzado lateral respectivamente (una
ruptura o estiramiento excesivo de dichos ligamentos); el 3,9% tuvieron dislocacion rotuliana
(un desplazamiento de la rétula hacia fuera de la articulacién de la rodilla) o un derrame
articular menor (una acumulacién de liquido (sinovial o sangre) en la articulacion
produciendo una inflamacién) y el 2,9% se lesionaron debido a un desgarro del ligamento
colateral medial (un estiramiento o ruptura parcial del ligamento de lado interno de la rodilla)
0 a una tendinitis poplitea (una inflamacién de dicho tendén). Por otro lado, Schoffl et al.
(2016) se centraron en la lesion de distensién de los isquiosurales (que es un desgarro
parcial de los musculos biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso), en escalada
producido por el gesto técnico de gancho de talén. Sin embargo, estas lesiones también son
comunes en otros deportes como el fatbol americano (Lundblad et al., 2019), el fatbol
(Bisciotti et al., 2019; Gutiérrez, 2013) o el baloncesto (Hewett et al., 1999), pero los
mecanismos de lesién son totalmente diferentes. En el caso del ligamento colateral medial
de la rodilla, segun Lundblad et al. (2019) en su estudio sobre lesiones en futbol americano
se determin6 que se producia principalmente debido a impacto por placaje o colision. La
lesién de cruzado en fatbol se ha visto que se produce a la hora de realizar pivotes y cortes
0 a en el aterrizaje de un salto (Bisciotti et al., 2019), es decir, por un movimiento de torsion
o valgo forzado de rodilla; en cambio en el baloncesto esta lesion se produce sin contacto al

realizarse una torsion y valgo o una recepcion en varo (Hewett et al., 1999). Siguiendo con
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futbol, la lesion de distensién/ruptura de los isquiosurales, segun Gutiérrez (2013), se
produce debido elongamiento excéntrico de los musculos. A parte de los ligamentos,
también es comun la ruptura de menisco medial y lateral en el fatbol de forma aislada o junto
con lesiones ligamentosas; el mecanismo frecuente de este tipo de lesion es un esfuerzo de
torsion en la pierna cargada (Tucker, 1997). El esqui también es uno de los deportes en los
que mas lesiones de rodilla se producen y en su mayoria, debidos a malas caidas, ya que
no en todos los casos saltan los esquis, algunas de las lesiones mas comunes son esguince

de rodilla, desgarro del ligamento cruzado anterior o rotura de tibia/peroné (Davey, 2019).

En cuanto a las lesiones de cadera, no han sido tratadas durante el analisis de los
estudios de la revisién, sin embargo, Lutter y Schoffl (2020), determinaron el sindrome de
choque femoroacetabular como la lesion mas comun de cadera entre los escaladores, esta
lesién es un pinzamiento o compromiso de espacio produciendo un choque entre la cabeza
femoral y el acetabulo, llegando a producir un mayor riesgo de artritis en la cadera. En otros
deportes como el fatbol son comunes las lesiones de cadera e ingle, como las distensiones
de la zona inguinal, la osteitis del pubis o la lesién de la ceja cotiloidea (Rae & Orchard,
2007). Segun Mas-Martinez et al. (2020), los deportes como el fatbol, baloncesto o
balonmano se asocian con lesiones condrales de cadera, mientras que deportes como las
artes marciales o el baile que requieren de flexibilidad se asocian, ademas de con lesiones
condrales de cadera, con lesiones del ligamento redondo de la cadera; este tipo de
deportistas tienen mas probabilidades de sufrir lesiones relacionadas con la cadera que

otros deportes.

5. CONCLUSIONES

La presente revision bibliografica nos aporta datos para concluir que las principales
lesiones, tanto en escalada indoor como outdoor son por impacto, y mayoritariamente
debido a cuatro mecanismos de lesion (caidas, técnica de gancho de talén, posicion de paso
alto de rodilla y posicién de rodilla baja). Pese a que este tipo de lesiones son menos
frecuentes tienden a ser de mayor gravedad, por lo que su estudio y prevencion debe de ser
igual de importante que las lesiones de tren superior para los escaladores, sobre todo para
los deportistas de competicion, que es donde mas lesiones aparecen. En relacién al tipo de
lesién, hemos visto que las lesiones de tobillo mas frecuentes son los esguinces de los
ligamentos del tobillo y fractura del tobillo. En el caso de la rodilla las lesiones mas
frecuentes son desgarro de los isquiosurales, desgarro de los ligamentos cruzados y
laterales, roturas de menisco, distension del biceps femoral y desgarro del gemelo. Especial
atencion a la técnica de gancho de talén ya que las lesiones debido a este mecanismo van

en aumento en las competiciones al ser un gesto muy recurrente entre escaladores.
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Si bien las lesiones mas comunes son hallux valgus, fractura del calcaneo, esguince de
tobillo, rotura de menisco, esguince de la banda iliotibial y desgarros diversos entre otras
muchas lesiones, poco se parecen a los mecanismos de lesiones en otros deportes, por lo
que su andlisis es necesario no solo para entender el mecanismo de lesién sino para
establecer protocolos de prevencion y de readaptacion, ya que los estudios actuales
muestran que faltan medidas preventivas, asi como un estudio en profundidad de este tipo
de lesiones en escalada que permitan reducir el riesgo de lesion. Ademas, se recomienda la
realizacion de un adecuado calentamiento y de trabajo de los musculos antagonistas y de la

flexibilidad para evitar posibles desequilibrios musculares y falta de compensacién muscular.

6. APLICACION PRACTICA Y PROPUESTA

La revisién realizada puede ser vdlida para hacerse una idea general de las lesiones
mas comunes de tren inferior y de los mecanismos de lesion por los que se producen dichas
lesiones, de manera que permita disefiar protocolos de prevencién. Es por las razones
comentadas, que a continuacion se presenta una propuesta de un programa de prevencion
de una de las lesiones de tren inferior vistas y estudiadas en la revision, la distension de los
isquiosurales. En este caso, se ha visto que esta lesion se produce por la técnica de gancho
de taldn, la cual utiliza un trabajo muscular de los isquiosurales concéntrico, para impulsar al
escalador, y en menor grado, una accidon muscular isométrica, para mantener al escalador
estatico (Dimma et al., 2020). Se ha visto que esta técnica es muy utilizada en escalada y
gue el indice de atletas que se lesionan es cada vez mayor. En cambio, en la gran mayoria
de deportes las distensiones musculares agudas de los isquiosurales suceden en deportes
que implican un alargamiento y una elongaciéon muscular importante mientras se encuentran
bajo tensién activa (Hoyo et al., 2013). Se ha comprobado que, en un sprint, como es en el
caso del fatbol, la lesion en los isquiosurales es debido al rapido elongamiento excéntrico de
los musculos, necesario para desacelerar la tibia en preparaciéon para el impacto con el
suelo (Gutiérrez, 2013). Los estudios encontrados acerca de la prevencion y la rehabilitacion
de las lesiones de los musculos isquiosurales estan centrados en un trabajo muscular
exceéntrico. Por lo que es cuestionable que este tipo de programas actuales de carga
exceéntrica sean los adecuados para un escalador, por eso se lleva a cabo una elaboracion
propia de una propuesta de un programa de prevencion de la lesién de distensiéon de los

isquiosurales (véase Anexo 1), basada en la revision de estudios previa, la literatura

encontrada y los conocimientos previos al trabajo. Nos centramos en el trabajo de fuerza en
concéntrico ya que es la forma de actuar el masculo a la hora de realizar el gesto técnico del
gancho de talén. Para ello no solo tratamos de trabajar la fuerza a través de ejercicios de
carga con peso, especificos de los masculos isquiosurales, sino también mejorar el rango de

movimiento de los musculos implicados a través de ejercicios de movilidad articular o
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flexibilidad, asi como trabajar el gesto técnico a través de ejercicios que tengan una
transferencia directa a las situaciones reales a las que se someten dichos musculos. Todo
este tipo de trabajo diferente se incluye en la propuesta con el objetivo de preparar al
escalador de la forma mas completa posible, de manera que se reduzca al maximo el riesgo
de lesion ante posibles acciones durante la competicion. Con esta propuesta se pretende
hacer ver que se pueden y se deben hacer programas de prevencion especiales para las
lesiones de tren inferior en escalada. Con el fin de reducir el riesgo de lesién tanto en el
entrenamiento como en la competicion, debido a que los programas actuales no son
adecuados para este deporte ya que son adaptaciones de otros deportes en los que los

mecanismos de lesién no se parecen.

7. LIMITACIONES DEL TRABAJO Y VALORACION PERSONAL

Al no haber desarrollado una revisién sistematica de la literatura, sino que simplemente
se han tenido en cuenta las pautas de la metodologia PRISMA anteriormente indicadas, se
derivan una serie de limitaciones que podrian resumirse en: el sesgo de seleccién en la
busqueda de articulos para revisién, omitiéndose algunos estudios relevantes debido a
restricciones en los criterios de busqueda; heterogeneidad de los estudios incluidos; y falta
de evaluacion critica sistemética de la calidad de los mismos. Asi mismo, y sobre la
propuesta practica, otra limitacion podria ser la falta de implementacién de la misma y
comprobaciéon de su efectividad. Es importante destacar que mencionar estas limitaciones
no van a invalidar la revision bibliogréafica, sino que ayudan a reconocer las posibles fuentes
de incertidumbre o sesgo que podrian haber afectado a los hallazgos. Ademas, es
recomendable que futuras lineas de investigacion complementen la revision bibliografica con
enfoques Mas rigurosos, como revisiones sistematicas, para obtener resultados mas sélidos
y confiables. Asi como poner en practica la propuesta de prevencién pudiendo asi validarla y
concretar su efectividad de cara a disminuir las lesiones producidas en la escalada. Ademas
de disefiar nuevas propuestas de prevencion para las diferentes lesiones del tren inferior

que se producen en la escalada, basandose en la informacion recopilada en este trabajo.

Personalmente, la realizacion de este Trabajo de Fin de Grado (TFG) me ha dado la
oportunidad de emplear todos mis conocimientos adquiridos a lo largo de la titulacién de
Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte y de mostrar las competencias adquiridas
asociadas al Grado. La eleccion de realizar una revision en el ambito de la escalada y las
lesiones me ha permitido aprender a trabajar un poco mas con la literatura cientifica en este
ambito, asi como a saber organizar, clasificar y analizar la informacién mas relevante
pudiendo extraer conclusiones. Ademds, este trabajo me ha permitido conocer en

profundidad este deporte y ahondar sobre el tema de las lesiones, que siempre me ha

25



parecido que se debe tener en cuenta a la hora de realizar cualquier deporte y en cualquier
nivel. El haber podido escoger el ambito de la escalada para realizar el trabajo me ha
permitido sentirme comoda e interesada en todo momento, siendo constante en la
realizacion del mismo y estando satisfecha y orgullosa del resultado obtenido. Ademas,
durante la realizacion del trabajo pude asistir al Campeonato Universitario de Escalada 2023
como voluntaria de la Universidad de Ledn, pudiendo ver de primera mano todo tipo de
técnicas de escalada, los mecanismos de lesion, las propias lesiones y mucho nivel entre los
participantes, me ha permitido comprender ain mas toda la informacion recopilada y ser

mas critica a la hora de realizarlo.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1 (Propuesta de prevencion)

Se propone un protocolo de prevencién de la lesion de isquiosurales en escaladores, para
ello se disefian tres sesiones en las que se trabajara la movilidad, la fuerza del tren inferior
haciendo hincapié en la parte posterior del muslo y la flexibilidad, las cuales estan
especialmente indicadas para los periodos preparatorios. El programa se plantea
especialmente para escaladores de competicion, los cuales deberian introducirlo durante
toda la temporada en las semanas de descanso y en los periodos de la temporada donde se
trabaje a nivel genérico (pretemporada o entre parones de competiciones importantes).
Aunque, el resto de escaladores se podran beneficiar de este protocolo o de otros similares,
sin necesidad de ser escaladores competitivos. En la Tabla 4 y 5 se plantea una distribucién
temporal de la propuesta dentro de los dos primeros mesociclos de la pretemporada, la cual
se suele dar en Espafia entre los meses de enero y febrero, aunque este trabajo preventivo
también se debe mantener a lo largo de la temporada dentro de las semanas de descarga o
descanso. Pese a que el trabajo disefiado para las sesiones esta focalizado en una zona
concreta, se intercala con otro tipo de ejercicios que trabajen musculatura complementaria
en la escalada con el fin de no sobrecargar el tren inferior, como es el trabajo de core o de
suspension. El calentamiento y la vuelta a la calma sera el mismo para las tres sesiones. En
el primer mesociclo (Tabla 4) hace hincapié en el trabajo genérico, es decir, trabajo de
entrenamiento fisico tipo fuerza maxima e hipertrofia de la musculatura no implicada
directamente en la escalada, ejercicios tipo hip thrust, sentadilla pesada, press banca, etc.
En este periodo se pretende introducir al menos tres sesiones de prevenciéon, de manera
que el atleta pueda ir cogiendo una buena base de cara a un aumento de cargas en el resto
de mesociclos. En el segundo mesociclo de pretemporada (Tabla 5) se ird pasando
paulatinamente a un trabajo mayormente especifico, es decir, entrenamiento de escalada al
uso, como entrenamiento de continuidad, ejercicios tipo 6 series de 40-60 repeticiones
(agarres)/180 segundos en muro vertical cambiando tipos de agarres y direcciones de
avance. Durante este periodo se pasara de 3 sesiones de prevencion a 1 o ninguna en la
ultima semana de pretemporada. Viéndose incrementado el trabajo especifico a medida que

se acerca el periodo competitivo.
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Tabla 4:

Primer mesociclo de pretemporada

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES | VIERNES SABADO DOMINGO
Prevencion Fisico Core Prevencion | Técnica Prevencion
(sesién 1) (sesién 1) (sesién 1) +
MICROCICLO 1 Suspensiones
(Fuerza
maxima o
resistencia)
Prevencién Fisico Recuperaciéon | Prevencion Prevencion
(sesion 2) (sesion 2) (sesion 2) +
MICROCICLO 2 Suspensiones
(Fuerza
méxima o
resistencia)
MICROCICLO 3 | Prevencion Core Fisico Prevencion | Técnica Prevencion
(sesibn 3) (sesibn 3) (sesibn 3)
Prevencion | Suspensiones Fisico Prevencion | Técnica Prevencion
MICROCICLO 4 (sesién 1) (Fuerza (sesibn 2) (sesibn 3)
méaxima o
resistencia)

Nota. Elaboracion propia.

Tabla 5:

Segundo mesociclo de pretemporada

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
MICROCICLO 1 | Prevencion Core Prevencion Técnica Prevencion Fisico
(sesién 1) (sesibn 2) (sesibén 3)
Suspension | Prevencién Técnica Prevencion Core Fisico
MICROCICLO 2 | es(Fuerza | (sesion 2) (sesion 1)
maxima o
resistencia)
Técnica Técnica Prevencion Core Fisico Suspensiones
MICROCICLO 3 (sesion 3) (Fuerza
maxima o
resistencia)
Fisico Técnica Core Técnica Fisico Suspensiones
MICROCICLO 4 (Fuerza
maxima o
resistencia)

Nota. Elaboracion propia.

32




Tabla 6:

Primera sesién de la propuesta del programa de prevencién de la lesion de isquiosurales.

SESION 1

CALENTAMIENTO (15-20 minutos)
(Entre los ejercicios un descanso de 10 segundos)

EJERCICIO

EXPLICACION

FOTO

OBSERVACIONES

Carrera continua

Pequefa carrera continua
3 minutos

Se consigue una activaciéon muscular
general y cardiopulmonar.

Mantener un ritmo
constante.

Movilidad de Dorsiflexion de tobillo No levantar el talon
tobillo | . del suelo.
15 segundos con cada pierna.
_ Mantener la postura
Movilidad de Flexion plantar estable e intentar
tobillo Il 15 segundos con cada pierna llegar a Ia.l,maX|ma
flexion.
Tqmbado en posicion supino re_allzar Realizar un
Estiramiento flexion de cadera levantando la pierna a movimiento
. . o
isquiosurales | 90°. controlado,

15 segundos con cada pierna

evitando levantar la
espalda del suelo.

Estiramiento
isquiosurales Il

Tumbado en posicién supino con cadera
flexionada a 90°, realizar flexoextension
de rodilla.

15 segundos con cada pierna

Realizar un

movimiento

controlado,
evitando levantar la
espalda del suelo.
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Estiramiento del
psoas iliaco

Una rodilla apoyada en el suelo y la otra
pierna a 90°, inclinarse hacia delante y
volver.

Evitar levantar el
talén de la pierna

15 segundos con cada pierna adelantado
Movilidad de Sentado 90-90, de un lado al otro. Evitar levantar los
cadera gluteos del suelo.

15 segundos.

Sentadilla con
peso corporal

Sentadillas con las manos en las
caderas.

20 segundos.

Llevar el gluteo
hacia el suelo.

Saltos suaves

Realizar saltos suaves y continuos.

8-10 saltos.

No realizar saltos
con mucha altura.

PARTE PRINCIPAL (40 minutos)
(Cada ejercicio se realizara en el orden establecido, con descansos de 1-2 minutos entre series

y ejercicios)

EJERCICIO EXPLICACION FOTO OBSERVACIONES
Activacion gluteo medio. Nos apoyamos
eln la paretlj cor;_il hombrot),/ la caldle(rja, Pies a la altura de
e ev;mlos a r?j ila qule e? aen el lado los hombros, no
Wall press € la paredy con fa otra pierna adelantar la rodilla y

hacemos abduccion y rotacion externa
en isométrico.

20 segundos por pierna, 3 series.

mantenerse
erguido.
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Realizar puente de gluteo con los pies

Talones alejados de

Puente de adelantai(’jsozigz{]a:;lrlecsldlr en los las rodillas.
isquios | q ' Contraer el core,
10-12 repeticiones, 2 series gliteos e isquios.
Plancha Aguantar en posicion de plancha. No bajar los gluteos
isométrica y mantener la

15 segundos, 3 series

espalda recta.

Peso muerto a

Bisagra de cadera con una pierna.

Mantener la
espalda recta.

una pierna.
10-12 repeticiones, 3 series. Contraer el core.
Subidos a un cajén, realizar
Gemelo flexoextension de tobillo a una pierna. Mantener el cuerpo

10-12 repeticiones, 3 series

estable.

Suspensiones

Aguantar la posicion de colgados en
una barra con las manos a la anchura
de los hombros.

15 segundos, 3 series

Mantener las
escapulas juntas y
la mirada al frente.

Simulacion
taloneo

Realizar el gesto técnico del
talonamiento en un poste.

15 segundos con cada pierna, 3 series

Controlar el
movimiento.
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VUELTA A LA CALMA (10-15 minutos)
(Para la vuelta a la calma se realizara unos estiramientos de los musculos trabajados)

EJERCICIO

EXPLICACION

FOTO

OBSERVACIONES

Estiramiento de
las lumbares.

Sentado tocar los tobillos por fuera.

20 segundos.

Estirar sin llegar a
sentir dolor.

Estiramiento
dorsolumbar

Realizar el ejercicio del gato. En
cuadrupedia realizar anteversion y
retroversion pélvica.

20 segundos

Estirar sin llegar a
sentir dolor.

Estiramiento de
gluteo.

Pasar la pierna por delante y tirar con el
brazo.

20 segundos con cada pierna.

Estirar evitando
girar el tronco
excesivamente.

Estiramiento de
isquiosurales.

Tocar la puntera desde posicion de
sentado.

20 segundos con cada pierna.

Intentar llegar con
la mano a la punta
del pie.

Estiramiento de
isquiosurales,

gluteo y gemelo.

En posicion supina. Flexionar una
pierna a 90° de cadera y de rodilla,
apoyando el talén en un cajén. Sujetar
una goma con las manos y que pase
por la planta del pie. Tirar de la goma
alcanzando una extension completa de
rodilla.

20 segundos con cada pierna

Variar de gomas
blandas a duras
con el objetivo de
no llegar a sentir
dolor.
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Flexionar rodilla hacia atras y echar el

Estiramiento de . B
cuerpo hacia atras.

Reclinarse lo
méximo posible, si

cuadriceps. es necesario
20 segundos con cada pierna. apoyar los codos.
Sentado con la pierna estirada tirar Variar de gomas
Estiramiento de hacia ti con una goma puesta en la blandas a duras
. con el objetivo de
gemelos. puntera del pie.

20 segundos con cada pierna.

no llegar a sentir
dolor.

Rodar sobre el foam roller la
Foam roller musculatura posterior de la pierna.
20 segundos por pierna

Asegurarse de que
el recorrido del
foam roller es lo

mas amplio posible.

Nota. Elaboracion propia.

Tabla 7:

Segunda sesién de la propuesta del programa de prevencion de la lesion de isquiosurales.

SESION 2

PARTE PRINCIPAL (40 minutos)
(Cada ejercicio se realizara en el orden establecido, con descansos de 1-2 minutos entre series

y ejercicios)

EJERCICIO EXPLICACION

FOTO

OBSERVACIONES

Con una banda elastica colocada por
encima de las rodillas, realizar pasos
Monster walks laterales en posicion de sentadilla.

8 hacia cada lado, 3 series

Mantener la
posicion de
sentadilla.
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Realizar puente de gluteo con rotacion
externa de rodillas, es decir, con los pies
Puente de hacia fuera sobre un cajon o sobre las
isquios Ii presas del rocodrorpo,_transferenua al

gesto técnico.

8-10 repeticiones, 3 series

Contraer core,
gluteos e isquios.
Mantener la
posicion de
rotacion externa de
rodilla.

Aguantar en posicion de plancha lateral
Plancha lateral

15 segundos, 3 series

Mantener el cuerpo
en linea y no bajar
los gluteos.

Dejarse caer hacia delante de rodillas

Aguantar la fuerza
durante el mayor
tiempo posible.

Curl Nérdico
8-10 repeticiones, 2 series. Evitar flexionar la
cadera
. Mantener la
Con los pies a la anchura de los .y -
. > posicion arriba
hombros, realizar flexién plantar con los unos segundos y
Gemelo dos pies a la vez. Utilizar una kettlebell.

10 repeticiones, 3 series

bajar con un
movimiento
controlado.

Aguantar la posicion de colgados en

Suspensiones una barra con las manos alejadas.

15 segundos, 3 series

Mantener las
escapulas juntas y
la mirada al frente.

_ B Realizar el gesto técnico del

Simulacion talonamiento en el rocédromo.
taloneo

15 segundos con cada pierna, 3 series

Controlar el
movimiento.

Nota. Elaboracion propia.
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Tabla 8:

Tercera sesion de la propuesta del programa de prevencion de la lesion de isquiosurales.

SESION 3

PARTE PRINCIPAL (40 minutos)
(Cada ejercicio se realizara en el orden establecido, con descansos de 1-2 minutos entre series

y ejercicios)

EJERCICIO

EXPLICACION

OBSERVACIONES

Abducciones con
gomas

Colocamos la banda elastica a la altura
de la rodilla y sentados realizar
abducciones de cadera.

8 repeticiones, 3 series

No desplazar los
pies y realizar un
movimiento
controlado.

Curl con sliders

Extensiones de rodilla con plataformas
deslizantes en los pies.

8-10 repeticiones, 3 series.

Mantener el core
fuerte.

Colocado en posicion supino en el
suelo, elevar las piernas a 90° y desde
esta posicion descender una piernay el

Mantener la pelvis

Dead bug brazo contrario de manera alternativa neutra y no levantar
: la lumbar del suelo.
8 repeticiones por pierna, 3 series
Llevar el tronco
hacia delante con
una flexién de
Sentadilla ) g | cadera.
bilgara con |0 C e centadill uniateral, ARoyo el pie
dominancia de ' . estable. I
- . a pesa se coloca
cadera 10-12 repeticiones. 2 series. P
en la mano

contraria a la que
realiza el ejercicio.
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Realizar el eje;cgc[;%gt?lllgzrmer walk pero Mantener una
postra g
10 pasos adelante y 10 pasos atras, 3 taFI)or>11e5
series '
Aguantar la posicién de colgados en la
_ tabla de agarres con las manos a la Mantener las
Suspensiones anchura de los hombros. escépulas juntas y
la mirada al frente.
15 segundos, 3 series
' B Realizar el gesto técnico del
Simulacion talonamiento en un poste. Controlar el
taloneo movimiento.
15 segundos con cada pierna, 3 series

Nota. Elaboracion propia.
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