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MUCOCELE APENDICULAR: REPORTE DE UN CASO Y 
REVISIÓN DE LA LITERATURA

Olivares P (1), Manríquez E (2), Llanos JL (3), Rodríguez D (3), González J (1), Rojas J (3)

1. Alumno de Medicina, Universidad de Chile
2. Interno de Medicina, Universidad de Chile
3. Departamento de Cirugía, Hospital Clínico, Universidad de Chile

Resumen

El mucocele apendicular es una patología de muy 
baja frecuencia, estimándose en alrededor de un 
0,3% de las apendicectomías, el término habla 
de una dilatación quística del apéndice cecal por 
secreción mucinosa. No posee un cuadro clínico 
característico, y puede presentarse como clínica 
de apendicitis aguda, masa abdominal, tumor 
cecal, cuadro obstructivo urinario, ginecológico, 
colección intra-abdominal o hallazgo por imáge-
nes. La técnica más importante para el diagnósti-
co es la Tomografía Axial Computarizada (TAC), 
ya que no solo define claramente el tumor sino 
también delimita su extensión. La indicación de 
qué tipo de tratamiento quirúrgico se debe reali-
zar depende de: la morfología del tumor, su his-
tología, la integridad de la pared del órgano y de 
la dimensión de su base. Se presenta un caso de 
mucocele apendicular resuelto quirúrgicamente.

Olivares P | REV.CHIL.EST.MED | 2015 | V7 | 04-9

Palabras clave: Mucocele apendicu-
lar, pseudomixoma peritoneal, tumor.
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APPENDICEAL MUCOCELE: CASE REPORT AND REVIEW

Appendiceal mucocele is a very uncommon disease, 
is estimated aproximately at 0.3%  of appendecto-
mies, the term speaks of a cystic dilatation of the 
appendix by mucinous secretion. It has not a cha-
racteristic clinical presentation and may present as 
acute appendicitis, abdominal mass, cecal tumor, 
urinary obstruction, gynecologic clinic, intra-ab-
dominal collection or imaging findings. The best 
technique for diagnosis is the Computed Tomogra-
phy (CT), because it clearly defines the tumor as its 
extension. What kind of surgery should be perfor-
med depends on: the morphology of the tumor, its 
histology, the integrity of the wall and the size on 
its base. We report a case of appendiceal mucocele 
surgically resolved.

Abstract

Keywords: Appendiceal mucocele. Pe-
ritoneal pseudomixoma, tumor. 

Casos clínicos
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Introducción

Mucocele apendicular es un término que hace 
referencia a la dilatación quística del apéndice 
cecal por secreción mucinosa, que puede ser 
causada por diferentes entidades anatomopato-
lógicas: retención quística, hiperplasia mucosa, 
adenoma velloso, cistoadenoma o cistoadeno-
carcinoma, siendo estos dos últimos los más 
frecuentes (62 – 72% de los mucoceles apendicu-
lares) (1). Es una patología de baja frecuencia que 
afecta al apéndice vermiforme. Su incidencia va-
ría entre 0,2 y 0,3% de todas las apendicectomías 
y representa el 8 -10% de los tumores apendicu-
lares (2).  El aumento del lumen puede dilatar el 
apéndice hasta el punto de poder perforarse y 
diseminar su contenido mucinoso por la cavidad 
abdominal (pseudomixoma peritoneal) (2). No 
tiene un cuadro clínico característico. Puede 
presentarse como: una masa abdominal, clíni-
ca de apendicitis aguda, tumor cecal, cuadro 
obstructivo, urinario, ginecológico, colección 
intra-abdominal o hallazgo por imágenes (3). Las 
formas clínicas más frecuentes de presentación 
son: como hallazgo en la exploración de otra 
patología, con cuadro clínico sugerente de apen-
dicitis aguda o como masa abdominal en la fosa 
ilíaca derecha. (2). 

Caso clínico
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actual, se encontró en una ecografía abdominal 
un quiste apendicular de 5,3 cm de diámetro, 
que aumentó de tamaño, llegando a medir, en 
diciembre de 2012, 9,8 x 5,9 x 5,7 cm [Figura 
1]. Se decidió cirugía electiva por crecimiento 
progresivo de la masa entre los controles, la 
colonoscopia preoperatoria informa compre-
sión extrínseca de ciego y colon ascendente sin 
tumores sincrónicos. Se realiza laparotomía 
transversa para umbilical derecha, encontrándo-
se gran masa retrocecal ascendente de 18 x 15 cm 
de diámetro aproximadamente, que se extiende 
al retro peritoneo por detrás del meso colon 
derecho adherido al riñón derecho. Se realizó 
una hemicolectomía derecha más ileotransverso 
anastomosis mecánica latero lateral más nefrec-
tomía parcial derecha. La biopsia informa pieza 
quirúrgica de intestino compuesta por ciego, 
válvula íleo-cecal e íleon de 24 cm de longitud 
por perímetro variable entre 7,5 cm a nivel de 
ciego y 4,5 cm a nivel ileal. Adosada al fragmento 
de colon presenta apéndice dilatado, quístico 
con abundante contenido mucoideo, que mide 
10 cm de longitud por 8 cm de diámetro, grosor 
de pared de hasta 4 cm. El examen histológi-
co indica: neoplasia mucinosa apendicular de 
bajo grado (LAMN, WHO 2010), íleon y colon 
sin lesiones histológicas, fragmento renal con 
mucus acelular en su superficie y tres linfonodos 
sin neoplasia. El postoperatorio estuvo marcado 
por comorbilidades incluyendo urinoma fistuli-
zado producto de la nefrectomía parcial derecha 
de necesidad, shock hipovolémico e infección 
urinaria. La recuperación del paciente fue sin 
incidentes. A 4 meses de la cirugía el paciente se 
encuentra sin síntomas gastrointestinales y sin 
signos de recidiva.

Paciente G.B.P. de sexo masculino, 83 años de 
edad, con antecedentes de Prostatectomía por 
hiperplasia prostática benigna hace 10 años, 
Artrosis en rodilla izquierda y Litiasis renal hace 
50 años, tratada. Presenta cuadro de 5 años de 
evolución caracterizado por distensión abdo-
minal, síndrome dispéptico, pirosis, alternancia 
entre diarrea y constipación. Sin fiebre, dolor ab-
dominal ni hemorragia. 3 años previos al cuadro 
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Discusión.

El mucocele apendicular es una patología de 
baja frecuencia. El tamaño fluctúa por lo gene-
ral entre 3 y 6 cm (3), hay series que describen 
mucoceles entre 0,6 cm y 10,4 cm (3). Los muco-
celes más grandes descritos en Chile miden en 
torno a los 16 cm (4). En nuestro caso el muco-
cele midió 18 x 15 cm. Los principales síntomas 
son dolor abdominal, masa abdominal, pérdida 
de peso, náuseas, vómitos, clínica de apendicitis 
aguda, cambio en hábitos intestinales, anemia 
inexplicable, constipación y sangrado gastroin-
testinal bajo (5). Esto va acorde a otra serie en 
que se describió en primer lugar sintomatología 
de apendicitis aguda y tumoración abdominal 
en segundo lugar (2,3). En este caso clínico la 
presentación es concordante con la literatura, 
presentando el paciente cambios en el hábito 
intestinal y síndrome dispéptico.
El término mucocele no hace diferencia entre 
un proceso benigno o maligno. El tipo de muco-
cele que representa una patología maligna es el 
cistoadenocarcinoma y éste, según un estudio 
de la clínica Mayo, se encuentra en torno al 36% 
de las muestras histológicas (5). El cistoadenoma 
es un tipo de neoplasia benigna que se encuen-
tra en torno al 16% de las muestras histológicas. 
Y mucocele simple se encontró en torno al 48% 
(5). También es posible encontrar neoplasias 
sincrónicas o metacrónicas, por lo que se reco-
mienda control y seguimiento (2). Hay autores 
que recomiendan realizar colonoscopía para 
descartar neoplasia colorrectal (6). Las neopla-
sias sincrónicas más frecuentes son: Tumor 
(adenocarcinoma) de recto o colon y cáncer 
ovárico (5).
La técnica de imagen más importante para el 
diagnóstico es el TAC (7), ya que no solo tiene 

la capacidad de definir claramente el tumor, 
sino también evalúa la extensión de la enferme-
dad, tiene un 93% de sensibilidad para detectar 
ruptura del mucocele, carcinomatosis peritoneal 
mucinosa o pseudomixoma peritoneal con cal-
cificación de la pared (8). También puede usar-
se la ecografía, la que muestra una masa bien 
circunscrita, anecoica y heterogénea en la región 
del apéndice (2). En el enema baritado se puede 
evidenciar como una compresión extrínseca en 
el ciego, íleon terminal o colon sigmoide con 
una apariencia de anillos concéntricos en la mu-
cosa cecal dirigidos hacia el orificio apendicular 
obstruido (9).  En este paciente el diagnóstico se 
hizo por hallazgo ecográfico por seguimiento de 
hiperplasia prostática tratada.
La técnica quirúrgica indicada depende de la 
morfología del tumor, de su histología, de la 
integridad de la pared del órgano y de la di-
mensión de su base. (10,11, 12). Se recomienda 
apendicectomía en las presentaciones benig-
nas: Quistes de retención, hiperplasia mucosa 
o cistoadenoma, con sobrevidas de 91 a 100% a 
cinco años (10,11). En este caso se lleva a cabo 
una apendicectomía con linfadenectomía que 
incluye el tejido graso del mesoapéndice en 
la resección, indicado para casos de mucocele 
simple o benigno, cuando la base apendicular 
no está comprometida por la dilatación y es 
menor a 2 cm. La resección cecal parcial con un 
stappler lineal, incluye el sitio de implantación 
del apéndice, y se realiza en casos de mucocele 
con base apendicular dilatada (mayor a 2 cm) o a 
la presencia de algún tumor cecal. (12)  En casos 
que sugieran malignidad se recomienda hemico-
lectomía derecha u otra resección colónica con 
criterio oncológico (5,13). Cuando existe afec-

Casos clínicos
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tación de estructuras vecinas, como segmentos 
intestinales contiguos, adenopatías regionales, 
pseudomixoma peritoneal o malignidad del pro-
ceso, se recomienda la ileocolectomía derecha 
(2,3,5,14).
La perforación del mucocele apendicular puede 
dar lugar a la formación de un pseudomixoma 
peritoneal, que es la acumulación de ascitis 
mucinosa por células neoplásicas (15). Su fre-
cuencia oscila en torno a un 16% de los mu-
coceles apendiculares (2,3,5,16). Esto empeora 
el pronóstico del mucocele, con sobrevidas de 
25% a 5 años debido a complicaciones del pseu-
domixoma como la obstrucción intestinal (7), 
por lo que se recomienda su seguimiento, tanto 
por la alta incidencia de neoplasias como por 
la aparición de un pseudomixoma tardío (2). El 
tratamiento de esta entidad depende de la his-
tología del apéndice, de la citología del líquido 
ascítico y de la presencia de linfonodos positivos 
en el mesoapéndice.  Pacientes con mucocele 
perforado que no presentaron linfonodos posi-
tivos o márgenes comprometidos, y que se les 
realizó hemicolectomía derecha, presentaron 
tasas menores de sobrevida, comparados a aque-
llos sometidos a apendicectomía como cirugía 
inicial.  Si se descubre un adenocarcinoma en 
el intestino o presencia de linfonodos positivos 
para malignidad, la hemicolectomía derecha es 
la cirugía inicial indicada. Si el examen histopa-
tológico diagnostica adenocarcinoma de intes-
tino, la indicación es hemicolectomía derecha 
(12). Se recomienda la resección de toda la masa 
tumoral, omentectomía mayor y ooforectomía 
bilateral si los ovarios están involucrados y una 
segunda revisión a los 6 meses en los casos de 
pseudomixoma peritoneal (7). 
En cuanto a pronóstico, la perforación del tumor 

y las fugas de mucus en la cavidad peritoneal 
lo afectan negativamente. Las neoplasias mu-
cinosas de bajo grado limitadas al apéndice, se 
comportan como enfermedades benignas con 
una sobrevida a 5 años de 100%, mientras que 
los mismos tumores con diseminación ex-
tra-apendicular muestran un peor desenlace con 
una sobrevida sólo de 45% a 5 años. Por lo tanto, 
tumores benignos sin perforación no necesitan 
seguimiento. En caso de perforación del apén-
dice sin mucosa evidente durante la cirugía 
primaria, se recomienda una TAC cada 6 meses 
durante 5 años como seguimiento. Si es probada 
histológicamente una carcinomatosis peritoneal 
con células epiteliales atípicas en la cavidad ab-
dominal, está indicada una segunda cirugía con 
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (8).

Conclusión

En este caso vemos una patología de baja inci-
dencia, cuyo manejo depende de la morfología 
del tumor, histología, integridad de la pared del 
órgano y de la dimensión de su base. En nuestro 
caso se encontró compromiso del retroperi-
toneo (por detrás del mesocolon derecho) con 
adherencia al polo inferior del riñon ipsilateral, 
por lo que la indicación fue una hemicolectomia 
derecha. La biopsia informó una neoplasia de 
bajo grado.  A  la fecha encontramos un paciente 
asintomático en quien se descartó una causa 
maligna y cuyo seguimiento no ha tenido nuevas 
lesiones sospechosas, por lo tanto, la respuesta 
al tratamiento ha sido positiva. Considerando 
que no existen series nacionales al respecto, este 
reporte pretende aportar a la experiencia local, 
en espera de estudios de mejor calidad. 

REV.CHIL.EST.MED | 2015
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SÍNDROME DE BURNOUT EN ESTUDIANTES DE MEDICINA: 
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

Macarena Espinoza R, Camila Frugone A, Fernanda Meneses F.

Internas de VII año de Medicina de la Universidad de Chile

Resumen

El síndrome de burnout ha sido definido como 
una respuesta al estrés laboral crónico hacia el 
propio rol profesional. Esta respuesta ocurre con 
frecuencia en los profesionales de la salud y, en 
general, en profesionales de servicios sociales que 
trabajan en contacto directo con personas, estan-
do altamente representado en el equipo de salud, 
desde el inicio de la formación, postulándose que 
podría originarse desde la escuela de medicina. 
Este síndrome se ha caracterizado en tres dimen-
siones: el agotamiento emocional, la despersona-
lización y la falta de realización personal. Como 
consecuencia, se generarían una serie de conduc-
tas negativas, como el deterioro del rendimiento, 
la pérdida de responsabilidad y de motivación,  
y  actitudes pasivo-agresivas con los pacientes, y 
con la propia persona 

Espinoza R | REV.CHIL.EST.MED | 2015 | V7 | 10-23

Palabras claves: Síndrome Burnout, 
prevalencia, estudiantes de medicina,  
internos. 
Límites: los últimos 15 años para in-
vestigaciones (1997-2012)

Objetivo

Realizar una revisión bibliográfica exhaustiva 
que nos permita: (1) Conocer la prevalencia del 

síndrome de burnout en estudiantes de medici-
na; (2) Identificar los factores de riesgo asocia-
dos; (3) Explorar sus principales consecuencias 
en la calidad de vida, aprendizaje y futuro des-
empeño profesional; (4) Precisar qué interven-
ciones se han realizado y cuáles han sido sus 
resultados.

Método
Esta revisión fue realizada utilizando el software 
VPN client, que permite acceder a los servicios 
en línea contratados por la Universidad de Chi-
le.  Los buscadores utilizados fueron SCIELO 
(Scientific Electronic Library Online), PubMed, 
MEDLINE
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REVIEW: BURNOUT SYNDROME IN MEDICAL STUDENTS

The Burnout Syndrome is a response to chronic 
occupational stress due to profession itself. This 
response occurs frequently in health professionals, 
and, in general, in social service professionals who 
work directly with people, most of them are part 
of the health care team, since the start of training, 
proposing that it could be caused in medical school. 
This syndrome has been characterized in three di-
mensions: emotional exhaustion, depersonaliza-
tion and lack of self-realization. As a consequence, 
it would generate negative behaviors, as perfor-
mance impairment, responsibility and motivation 
loss, and passive-aggressive attitudes to patients, 
and themselves. 

Aim

To realize an exhaustive bibliographic review 
that allows (1) To know the prevalence of burnout 
syndrome in medical students; (2) To identify the 
associated risk factors; (3) To explore its main 

Abstract

Key words: Burnout Syndrome, pre-
valence, medical students, medical 
intern.
Scopes: last 17 years for investiga-
tions (1997-2014)

Revisiones bibliográficas

consequences in quality of life, learning and future 
professional performance; (4) To indicate what 
interventions have been done and their results.

Method

This review was done using the VPN client softwa-
re, which allows access to online services hired by 
Universidad de Chile. The search engines used were 
SCIELO (Scientific Electronic Library Online), 
PubMed and MEDLINE.
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Introducción

El síndrome burnout fue descrito por primera 
vez durante los años ‘70, cuando el psiquiatra 
estadounidense Herbert Freudenberguer co-
menzó a observar una serie de manifestaciones 
de agotamiento en los psicoterapeutas de una 
clínica, con el consiguiente proceso de deterioro 
en los cuidados profesionales de sus usuarios. 
Más tarde, las psicólogas estadounidenses Chris-
tina Maslach y Susan Jakcson estudiaron y ca-
racterizaron este cuadro, dando origen a una de 
las teorías más aceptadas hoy en día para expli-
carlo1,2 . Según sus conclusiones, este síndrome 
estaría caracterizado en tres dimensiones: agota-
miento emocional, despersonalización y falta de 
realización personal. El agotamiento emocional 
se define como pérdida de recursos emocionales 
para afrontar el trabajo y desproporción entre 
el cansancio experimentado y el trabajo realiza-
do. La despersonalización se caracteriza por el 
desarrollo de actitudes negativas, disminución 
de la preocupación por el paciente y una actitud 
cínica hacia los receptores del servicio. La falta 
de realización personal se refiere a la tendencia 
a evaluar el propio trabajo de una forma nega-
tiva, con baja autoestima profesional, y a que 
el individuo se sienta menos competente en la 
realización de sus tareas3. Como consecuencia, 
se generarían una serie de conductas como el 
deterioro del rendimiento, la pérdida de res-
ponsabilidad, actitudes pasivo-agresivas con los 
pacientes y pérdida de la motivación.
Existen diversas formas para la detección de 
este síndrome. El “Maslach Burnout Inventory” 
(MBI), creado por Maslach y Jackson en 1981,  
es la herramienta más extensamente estudia-
da para la medición del Burnout4,5. Este es un 

cuestionario que mide la frecuencia e intensidad 
de burnout basándose en tres subescalas, co-
rrespondientes a las dimensiones previamente 
descritas. El individuo evaluado deberá enfren-
tar 22 ítems y darle, a cada ítem, un valor del 0 
al 6 según la frecuencia con que experimenta los 
sentimientos enunciados en ellos6. Por conven-
ción, las personas que tienen altos puntajes en 
agotamiento emocional o despersonalización 
son clasificadas como padecedoras de burnout, 
independientemente de las otras dimensiones.7 

Otra prueba importante de mencionar es el 
“Burnout Measure” (BM) diseñado por Pines 
y Aronson en el año 19888 . Este cuenta de 21 
ítems que miden el agotamiento físico, emocinal 
y mental. También se ha empleado complemen-
tariamente el “Cuestionario Breve de Burnout” 
(CBB) de Jiménez-Moreno, Bustos, Matallana y 
Miralles9 . Este test consta de 21 ítems  organi-
zados en tres grandes bloques:  antecedentes, 
elementos y consecuencias del Síndrome de 
Burnout. 
Numerosos estudios reportan altas prevalencias 
del síndrome de Burnout entre internos 10,11,   y 
residentes de medicina12 , sin embargo los estu-
dios orientados hacia estudiantes de medicina 
son escasos, a pesar de que se postula que este 
síndrome podría iniciarse desde la escuela de 
medicina.13,14

Esta revisión bibliográfica ha sido realizada con 
la motivación de conocer y describir los nive-
les de prevalencia del síndrome de burnout en 
estudiantes de medicina, los factores de riesgo 
asociados a su aparición y sus consecuencias en 
la calidad de vida, aprendizaje y futuro desempe-
ño profesional. Además, está orientada a cono-
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cer las intervenciones realizadas para prevenir su 
aparición o reducir su prevalencia, y los resulta-
dos obtenidos al ser llevadas a cabo.

Método

Para la revisión bibliográfica se empleó el sof-
tware VPN client, que permite acceder a los ser-
vicios en línea contratados por la Universidad de 
Chile. Los buscadores utilizados fueron SCIELO 
(Scientific Electronic Library Online), PubMed, 
MedLine y psiquiatria.com. Incluimos artículos 
en español e inglés entre los años 1997 y 2014.
Se utilizaron distintas combinaciones de pa-
labras claves para la búsqueda de fuentes bi-
bliográficas: Síndrome Burnout, prevalencia, 
intervenciones en estudiantes, métodos de 
evaluación y estudiantes de medicina. 
Resultados

1. Epidemiología

Este síndrome ha sido estudiado en varias 
poblaciones del área de salud. Se ha descrito 
en grupos de enfermeras, médicos e incluso en 
decanos de escuelas de medicina15 . La prevalen-
cia del síndrome de burnout varía ampliamente 
de un país a otro, e incluso dentro del mismo 
país en que se estudie, ya que depende de las 
características del sistema de salud en que se 
opera, así como de otros factores organizacio-
nales intrínsecos del hospital que se estudie y de 
los profesionales de salud en los que se realicen 
los estudios. De allí que la prevalencia reportada 
oscile entre 17.316  y 30%17  en diferentes regiones 
de España y se hallen cifras similares en Chile, 
donde un estudio realizado en profesionales del 
Hospital Roberto del Río se obtuvo un 31% .18

El Síndrome de Burnout también puede ser 
observado en estudiantes de medicina e inter-
nos, siendo un fenómeno ampliamente presente 
en el equipo de salud y en la formación médica 
según las estadísticas. 
Los estudios realizados por Dyrbie et el. en el 
año 2006 en la Clínica Mayo, revelan que exis-
te un claro deterioro en la salud mental de los 
estudiantes de medicina durante su formación 
académica19 .  Además, sus estadísticas muestran 
que la prevalencia de burnout en estudiantes 
de medicina de Estados Unidos varía entre un 
43-45%20. Entre sus conclusiones destaca que la 
prevalencia del Síndrome de Burnout en estu-
diantes de medicina, aumenta conforme avan-
zan los años de formación. Por otra parte, reveló 
que otros fenómenos como la depresión y el 
alcoholismo disminuyen, haciendo del Burnout 
el fenómeno más prevalente entre los estudian-
tes de cuarto año. Este aumento en las cifras de 
Burnout a través de los años, sustenta la teoría 
de que el Burnout se originaría desde la escuela 
de medicina. Además señala que su aparición 
estaría relacionada con los acontecimientos de 
la vida personal y no sólo con el estrés laboral. 
Es por esto que enfatiza que los esfuerzos para 
disminuir la prevalencia del síndrome en estu-
diantes de medicina deben estar enfocados hacia 
ambos ámbitos de la vida del alumno (académi-
co y personal). 
Un estudio realizado en estudiantes de interna-
do de medicina de la Universidad del Norte en 
Colombia, reveló que la prevalencia global del 
síndrome de burnout era de 9,1%. Sin embar-
go, el 41,8% de los estudiantes presentó un alto 
agotamiento emocional, incluso en aquellos que 
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no padecían del síndrome de burnout en sus tres 
dimensiones. Así mismo, el 76,4% de los inter-
nos mostró un alto grado de realización personal 
y un 54% tiene una baja despersonalización.21  

Un estudio local realizado en la escuela de 
medicina de la Universidad San Sebastián22 , es 
uno de los primeros estudios realizados en Chile 
enfocado en los estudiantes de medicina. La 
prevalencia de síndrome de burnout severo que 
se reportó en esa población fue de un 14,28%, lo 
cual es similar a reportes internacionales.

2. Etiología

Se han identificado numerosos factores estre-
santes crónicos del entorno laboral implicados 
en la producción de este síndrome, como por 
ejemplo: la sobrecarga de trabajo, pacientes di-
fíciles, poco tiempo por consulta, salario subóp-
timo, mala calidad de las relaciones en el equipo 
de salud23 . Además, dentro de sus potenciales 
causas se incluye la dificultad en equilibrar el 
trabajo y la vida personal. 
Dentro del ámbito personal del médico, factores 
como la personalidad y la motivación profe-
sional (como el arrepentirse de la especialidad 
elegida) se correlacionan con el Burnout24 . En la 
práctica médica factores como la alta demanda 
clínica, la necesidad de contratar seguros y man-
tenerse al día con el avance de la tecnología y los 
conocimientos, podrían provocar Burnout .25 

Sin embargo, no sólo los factores laborales y 
curriculares se relacionan con el Síndrome de 
Burnout, sino también los eventos negativos 
presentes en la vida personal de los sujetos 
(como muertes, enfermedades importantes, 
divorcios) están relacionados fuertemente con la 
incidencia de este síndrome20.
En cuanto a los estudiantes universitarios, se ha 

descrito el estrés como factor importante en la 
etiología de este síndrome.  En especial el estrés 
al enfrentarse a un cambio: una transición entre 
pasar de  ser el estudiante destacado en el co-
legio a estar rodeado de individuos igualmente 
destacados; estrés por no poder cumplir con las 
propias expectativas, y también al verse enfren-
tados a la necesidad de asimilar muchos conte-
nidos en un intervalo reducido de tiempo26.
El síndrome de Burmout no solo afecta a los 
trabajadores de la salud, sino que otros profe-
sionales también pueden verse afectados. Se ha 
observado en profesores japoneses que factores 
como el estrés, la resiliencia y la vulnerabilidad 
influencian de forma independiente el agota-
miento emocional y la despersonalización. En 
contraste, sólo la resiliencia influye sobre el 
sentimiento de logro personal27.  

3. Factores de riesgo 

Con respecto a la población que practica dia-
riamente el ejercicio de la medicina u otras 
profesiones de las salud los factores de riesgo se 
pueden dividir en ocupacionales (u organizacio-
nales) e individuales.
Los factores de riesgo ocupacionales han sido 
ampliamente estudiados, sin embargo, los resul-
tados no han sido muy consistentes. 
Un reciente estudio que evaluó la importancia 
del “ambiente de trabajo” mostró que en 3.080 
estudiantes de medicina norteamericanos, el 
clima de aprendizaje negativo, dado por factores 
tales como ausencia de un ambiente de trabajo 
colaborativo, de rotaciones que promueven el 
aprendizaje o el apoyo de autoridades, entre 
otros, se asoció de manera significativa con la 
prevalencia de Burnout28. Además, este estudio 
reportó una mayor prevalencia de Burnout en 
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aquellos estudiantes que tienen turnos noc-
turnos; pero en forma interesante, mostró que 
la carga de trabajo (por ejemplo, el número de 
ingresos) no se asoció a una mayor prevalencia 
de burnout.    Esto podría explicarse porque al 
estudiante no le preocupa la alta carga laboral 
a la cual se ve enfrentado, sino que más bien, el 
“ambiente” en que se enfrenta dicha carga o la 
“falta de control” sobre la carga laboral que se le 
ha impuesto. 
Otros factores que se han asociado a la presen-
cia de burnout en residentes es la percepción 
estresante del trabajo, problemas financieros 
asociados a estos, los conflictos asociados al 
trabajo en el hogar, el grado de participación en 
las decisiones clínicas (a mayor participación se 
reduce el riesgo y aumenta la satisfacción labo-
ral), las largas jornadas de trabajo, la intensidad 
requerida en éste (número de personas atendi-
das y/o duración del contacto con el paciente), 
disponibilidad y uso de soportes sociales (por 
ejemplo, retroalimentación con los compañeros 
de trabajo) y la ambigüedad de rol, conflictos de 
rol y expectativas poco realistas sobre el profe-
sional 29. 
Con respecto a los factores de riesgo individua-
les, algunos estudios han reportado una mayor 
prevalencia de burnout en hombres, raza blanca, 
residentes solteros, en quienes refieren conflic-
tos familiares, desempleo o trabajos “part-time” 
del cónyuge, entre otros. 32,30 . Además, en la 
práctica diaria de la medicina, las personas idea-
listas, optimistas e ingenuas, que se entregan 
de forma inconsciente y excesiva al trabajo para 
tener una buena opinión de sí mismas, están en 
riesgo de presentar Burnout. 
Otros factores de riesgo, estadísticamente me-
nos significativos en residentes son la subespe-

cialidad (médicas versus quirúrgicas), las horas 
de sueño, el bajo nivel de autonomía en la toma 
de decisiones, la auto-duda constante, el “pape-
leo” excesivo, el perfeccionismo, el uso de drogas 
o tabaco, falta de tiempo para el autocuidado, 
dificultad con pacientes y familiares complejos, 
entre otros32,31 .
Si bien es cierto que no existen claras diferencias 
entre las especialidades, éstas afectan diferentes 
dimensiones. De este modo, se ha descrito una 
mayor prevalencia de despersonalización en las 
especialidades quirúrgicas y de cuidados inten-
sivos, a diferencia de especialidades con mayor 
vinculación con el paciente o contacto con pa-
cientes ambulatorios, que presentan una menor 
prevalencia de esta dimensión32. 

4. Factores protectores   

Diversos estudios han mostrado que el uso de 
terapias de relajación, grupos de soporte por 
parte de médicos entrenados (“counseling”), 
tutores en el caso de médicos con mayores res-
ponsabilidades (staff jóvenes)33 , uso y disponibi-
lidad de dinero, mayor control sobre rotaciones 
y horarios, entre otros, se asocian a una menor 
prevalencia de Burnout. 
Otros factores protectores descritos son: estilo 
de liderazgo democrático, crear instancias que 
permitan la catarsis en los equipos, establecer 
condiciones de confianza dentro de los equi-
pos que van desde diversas dinámicas y rituales 
hasta actividades extra laborales, generación de 
instancias de descompresión (seminarios, ca-
pacitaciones, encuentros profesionales), entre 
otros. Además existen tareas individuales que 
contribuyen al autocuidado; dentro de estas 
se encuentra el reconocimiento de las propias 
necesidades y molestias (somáticas y psíquicas), 
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localización adecuada de las responsabilidades, 
expresar las vivencias de alto impacto emo-
cional con pares u otros individuos capaces 
de comprenderlo (estrategia de vaciamiento y 
descompresión), mantener espacios libres de 
temas laborales y cuidar las relaciones familiares, 
amorosas y de amistad. 35 
En estudiantes, la tutoría con un estilo más cer-
cano donde exista un feed-back sobre la práctica 
diaria, en que se refuerce lo que se está hacien-
do bien y se corrijan los errores es beneficioso, 
ya que el tutor puede orientar al estudiante y 
compartir sus experiencias y estrategias de en-
frentamiento26. Se ha planteado la tutoría como 
una solución para los problemas dados por la 
disforia, ansiedad y desilusión a lo largo de la 
formación médica 34. La estimulación intelectual 
del estudiante y el interés de este es fundamen-
tal para mantener una buena salud mental 35.
Investigaciones en estudiantes de pedagogía 
identifican cuatro fuentes potenciales de sen-
timiento de autoeficacia 36(1) Experiencia ad-
quirida en aquellas oportunidades en que los 
estudiantes intentan y participan en las tareas 
en cuestión. (2) Experiencia vicaria, se refiere 
a las ocasiones en que el estudiante observa o 
aprende de las experiencias de otra persona. (3) 
Persuasión verbal se refiere al estímulo que el 
individuo recibe de otras fuentes. (4) Señales 
fisiológicas, que son las reacciones de un indivi-
duo en relación a la tarea que está realizando.

5. Asociaciones y 
Consecuencias

El tema es motivo de gran preocupación dentro 
del equipo médico, por sus repercusiones en el 
ámbito personal y de la organización laboral; au-
sentismo laboral, disminución del nivel de satis-
facción de profesionales y de los pacientes, alta 

movilidad laboral, repercusión familiar 4,37 . Los 
residentes que cumplen con criterio de burnout 
reportan mayores errores médicos38  y niveles 
sub óptimos en el cuidado de sus pacientes 39.
Los estudiantes de medicina se enfrentan a 
grandes dificultades para su bienestar durante 
la carrera 40. Numerosos estudios sugieren que 
la salud mental empeora con el curso de esta 41,42 

,43 . Algunos estudiantes desarrollan una actitud 
cínica negativa, disminución de la empatía y 
optimismo, además del Síndrome Burnout20.  
Se ha postulado que el bienestar del estudiante 
es el precursor del bienestar del médico, por lo 
que el autocuidado representa un aspecto crítico 
en la formación26.
Un estudio publicado por Dyrbie et al.  (2008),  
mostró que en un grupo de estudiantes de me-
dicina la prevalencia de burnout fue de apro-
ximadamente 50% y que un 10% tuvo ideación 
suicida durante alguna etapa de su formación 
universitaria. También evidenció que las inter-
venciones con el fin de disminuir la prevalencia 
del Burnout estaban asociadas a la disminución 
de esta ideación suicida.
Se ha asociado el Síndrome Burnout en mujeres 
con microinflamación, expresada como aumen-
to de PCR y fibrinógeno, lo que se traduce en 
un aumento del riesgo cardiovascular 45. En un 
estudio en que participó un grupo de 230 muje-
res trabajadoras de Estados Unidos, elegidas de 
forma aleatoria, se detectó que el grupo de mu-
jeres con burnout son más propensas a comer 
de forma emocional (aumentan la ingesta ante el 
estrés, ansiedad o tristeza) y descontrolada, ade-
más de tener una menor capacidad de cambiar 
su conducta alimentaria46 . Estas asociaciones no 
han sido reportadas en hombres. 
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6. Estrategias de intervención

Los programas de intervención se desarrollan 
a tres niveles estratégicos: a) Individual, consi-
derando estrategias de afrontamiento al estrés; 
b) Interpersonal, potenciando la formación de 
habilidades sociales y las estrategias relacionadas 
con el apoyo social en el trabajo; y c) Organiza-
cional, eliminando o disminuyendo estresores 
del entorno institucional47. 
A nivel individual, las estrategias se centran 
en la adquisición y mejora de estilos de afron-
tamiento. Según Matteson e Ivancevich48  se 
clasifican en: 1) Programas dirigidos a estrategias 
instrumentales (para la solución de problemas) 
y, 2) Programas dirigidos a estrategias paliativas 
(para el manejo de las emociones asociadas). 
Dentro de los primeros, se ubican las técnicas de 
resolución de problemas y asertividad, manejo 
del tiempo en forma eficaz, optimización de la 
comunicación, cambios en el estilo de vida, etc. 
Entre los segundos, cabe destacar al entrena-
miento y adquisición de habilidades para expre-
sión de emociones, el manejo de sentimientos 
de culpa y la relajación. Los afrontamientos 
activos o centrados en la solución del problema 
están considerados los más efectivos para la pre-
vención y manejo del Burnout 49, 50.
Otras estrategias recomendadas desde la pers-
pectiva individual son: aumentar la competencia 
profesional propiciando la investigación y la 
formación continua; rediseñar la ejecución, ha-
ciendo las cosas de forma diferente; distraccio-
nes extralaborales, practicando ejercicios físicos, 
deportes, relajación, teniendo algún hobby parti-
cular; tomar pequeños momentos de descansos 
(pausas) durante el trabajo; autoproyectar objeti-
vos reales y factibles de alcanzar; y como último 
recurso para no abandonar la profesión: cambiar 

de puesto dentro o fuera de la institución.
La mayoría de las estrategias que abordan la pre-
vención del burnout desde la perspectiva grupal 
recomiendan fomentar el apoyo social por parte 
de compañeros y jefes 48, .
Las experiencias obtenidas demuestran que el 
apoyo social aumenta la realización personal en 
el trabajo, disminuye el agotamiento emocional 
y mejora actitudes y conductas negativas hacia 
otros .52,53,54,55 

Al desarrollo de habilidades sociales en grupo 
para la prevención del Burnout se han dedicado 
pocos estudios. Con las técnicas de entrena-
miento en habilidades sociales se instruyen, 
modelan, refuerzan, ensayan y generalizan con-
ductas alternativas ante las demandas de la vida 
laboral-profesional y personal, siguiendo una se-
cuencia que tiene objetivos bien determinados. 
El desarrollo de habilidades comunicativas con 
estas técnicas es relevante para los profesionales 
de la salud y los representantes de muchas otras 
profesiones de ayuda a terceros56 .
Las estrategias organizacionales más relevantes 
son: los programas de socialización anticipato-
ria para prevenir el choque con la realidad y sus 
consecuencias48., haciendo que se experimenten 
situaciones laborales antes de que el profesional 
comience su vida laboral, en un contexto de 
prueba que permite desarrollar estrategias cons-
tructivas; los programas de evaluación y retroin-
formación que fomentan la evaluación como 
“desarrollo” y no como “juicio”48, y los progra-
mas de desarrollo organizacional con el fin de 
mejorar el ambiente y el clima organizacional 
mediante el desarrollo de equipos eficaces, con 
un esfuerzo sistemático y planificado, focalizado 
a largo plazo en la cultura organizacional y en 
los procesos sociales y humanos de la institu-
ción55. 
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Otra estrategia es el rediseño de la realización de 
las tareas, que puede facilitar la disminución de 
la sobrecarga laboral y de las disfunciones de los 
roles profesionales . El facilitar que los profesio-
nales puedan cambiar de actividades  y conside-
rar cambios que lleven mejoras de recompensas 
y de promoción del profesional incrementan la 
responsabilidad, la participación en la toma de 
decisiones y la autonomía48. Orlowsky, Gulledge 
(1986) 59 y Bolle (1988)60 proponen que se facilite 
y promuevan las reuniones multidisciplinarias 
con periodicidad, se formen grupos de trabajo 
con flexibilidad laboral (rotación programa-
da, cambio de horarios, etc.). Maslach (1982)57 
y Orlowsky y Gulledge (1986)59 recomiendan 
disponer de un equipo de especialistas de ayu-
da (psicólogos, terapeutas) a profesionales con 
problemas.
Como puede observarse, las estrategias y pro-
cedimientos a usar en la prevención y control 
del Burnout son muy diversos. Hay que elegir 
cuidadosamente aquellos que deberán usarse 
en el marco de “paquetes” de intervención ante 
cada situación específica.
Un estudio realizado en Residentes de Pediatría 
en Brasil muestra el impacto de una interven-
ción breve basada en talleres de auto-cuidado 
durante dos meses. Como resultado de esta 
intervención se observó que no hubo diferencia 
significativa en la prevalencia de burnout entre 
las cifras encontradas al principio y al final del 
estudio en el grupo experimental, ni con respec-
to al grupo control. La única diferencia observa-
da fue una mejora con respecto a la despersona-
lización en el grupo experimental.61

En otra experiencia realizada en Madrid, se 
evaluó la influencia que tuvo una intervención 
psicoterapéutica grupal intensiva sobre el estrés 

y el burnout en un equipo de enfermería onco-
lógica. La intervención realizada consistió en la 
aplicación de técnicas cognitivo-conductuales, 
llevadas a cabo en forma intensiva, a través de 
la convivencia del grupo durante tres días en un 
alojamiento situado en un entorno natural de 
montaña. Los resultados de este estudio mues-
tran que después de un mes de la intervención 
psicoterapéutica, el grupo experimental había 
presentado un mejoría significativa en cuanto 
a la ansiedad y de la realización, igualmente se 
produjo en este período un gran efecto positivo 
sobre el cansancio emocional62. 
En una revisión hecha por McCray LW. et al.  se 
encontraron 9 estudios sobre intervenciones 
entre los años 1966 y 2007. En resumen estas in-
tervenciones incluían talleres de grupo, progra-
ma de ayuda para residentes, intervenciones de 
auto-cuidado, grupos de apoyo, sesiones didácti-
cas, manejo de estrés, estos talleres se realizaron 
solos o combinados. 64,65 66,67 68,69 70,71,72 . Ver tabla 1.

Tabla 1: POI—Personal Orientation In-

ventory, MBI—Maslach Burnout Inventory, 

LES—Life Experiences Survey, ESSI—Stress 

Systems Instrument, AUDIT—Alcohol Use 

Disorders Identification Test, BDI—Beck 

Depression Inventory, MEQL—Medical Educa-

tion Quality of Life Questionnaire, MMPI—

Minnesota Personality Inventory, STAI—

State-Trait Anxiety Scale, POMS—Profile of 

Mood States
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Period
of
Study

?

1997–
2004

1997–
2002

1982–
1987

1991

?

?

1979–
1980 

2001

n

?

193

25

57

63

24

54

38

302

Sample

Residents and nurses
at Evanston Hospital,
Evanston, Ill

Cases (residents and
family members) seen
in University of South
Florida Resident
Assistance Program
(RAP)

Junior doctors
working in palliative
medicine in the UK

Internal medicine
residents at University
of Connecticut

Internal medicine,
pediatric, and med/
peds residents in
Boston

Family medicine
residents from the
Southeast

Medical students from
Indiana School of
Medicine

Medical students from
Creighton Medical
School

Medical students from
Jefferson Medical
College, Philadelphia

Study Design

Longitudinal
cohort

Longitudinal
cohort

Pre-post

Longitudinal
cohort

Non-randomized,
controlled trial

Non-randomized,
controlled trial

Randomized
controlled trial

Randomized
controlled trial

Non-randomized,

controlled trial

Intervention

Nine weekly
TEAMS
workshops led by
psychotherapist and
psychiatric resident

RAP

Doctor’s support
group–3 weeks

Program in personal
and professional
development for
interns (3 full
day and 5 ½-day
sessions)

Day-long workshop

Respiratory One
Method (ROM)
breathing exercise

Self-care
intervention

Stress management
intervention (support
group, lecture group,
or control)
Mindfulness-based
stress reduction
program (MBSR)

Measures

POI
Written
evaluations

Program
evaluation of
RAP
Resident
questionnaire

Semi-structured
questionnaire

Qualitative
questions
Magnitude
estimation
of program
effectiveness
Rating of
importance of
program

MBI
LES
ESSI

MBI

AUDI
Health Habits
Survey
BDI-II
MEQL
Epworth
Sleepiness 
Scale

MMPI
BDI
STAI

POMS

Findings

Improved measures on
POI; improvement in
qualitative measures

Increased use of RAP
over time (177% increase
over 3 years), stable
resident awareness of RAP
(92%–96%)

Significant increase in
perception of helpfulness/
value of support group;
qualitative themes
explored

Qualitative improvements
in self-awareness,
community, willingness
to explore feelings, and
greater tolerance for
frustration. Program rated
in middle range as source
of support among other
supports available to
residents.

Emotional exhaustion
decreased in intervention
group

Emotional exhaustion
decreased in ROM group

No difference in ETOH
use, depression, or
emotional adjustment.
Some improvement
in sleep hygiene in
intervention group

No group differences
found in emotional distress

Total mood disturbance

decreased in MBSR group

SORT

B-3

C-3

B-3

B-3

B-2

B-2

B-2

B-2

B-2

Bair et
al,31
1986.
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Durante los últimos años, diversos grupos de 
investigación se han dedicado a estudiar los as-
pectos positivos de las personas. Esta nueva área 
de desarrollo se conoce como Psicología Positi-
va. Su objetivo es identificar los determinantes 
individuales y colectivos de las experiencias 
positivas y desarrollar intervenciones que permi-
tan a los individuos e instituciones lograr satis-
facción en la vida y alcanzar un mayor potencial 
de desarrollo73.  
Las intervenciones basadas en Psicología Posi-
tiva corresponden a aquellas actividades inten-
cionales o terapias que buscan el cultivo de los 
pensamientos, emociones y conductas positi-
vas. Dentro de las técnicas específicas que han 
mostrado beneficio destacan la “resignificación 
cognitiva”, el “saboreo” y disfrute de logros, la 
gratitud y bondad hacia los demás, el perdón, 
la escritura de experiencias positivas, la actitud 
proactiva y constructiva frente al logro de otros 
y la meditación. Algunas de estas intervenciones 
han producido beneficios más allá del simple de-
sarrollo de emociones positivas.; se han asociado 
a una mejor salud física y menor riesgo y menor 
sintomatología de depresión clínica74. 
El efecto beneficioso de este tipo de enfoque 
psicológico llega más allá del estado de bienestar 
subjetivo y parece tener un impacto funcional 
en el cerebro75 . 
El enfoque educacional basado en fortalezas 
personales valora la importancia del bienestar 
subjetivo para el éxito académico y el desarrollo 
armonioso de los estudiantes, promoviendo la 
implementación de programas educativos que 
ayuden a los estudiantes a identificar sus propios 
talentos, desarrollarlos y aplicarlos en un proce-
so de aprendizaje de excelencia y que favorezcan 
el desarrollo de virtudes como autoconciencia, 

inteligencia emocional, autoeficiencia, resilien-
cia, optimismo ciones interpersonales76. 
Varios estudios realizados en prestigiosas uni-
versidades como California, Carolina del Norte, 
Columbia, Harvard, Michigan, Pensilvania y 
Stanford han demostrado que los estudiantes 
que desarrollan este conjunto de características 
positivas, más allá de los aspectos cognitivos e 
intelectuales, alcanzan una mayor motivación, 
mejor rendimiento académico y una mejor 
formación integral 77,78,78,80,81,82,83,84,85,86,87,Existe 
evidencia experimental que indica que es po-
sible influir positiva y sostenidamente sobre el 
bienestar subjetivo de las personas mediante la 
realización sistemática de algunas actividades, 
tales como la práctica del deporte, la gratitud 
y el cultivo de la “atención plena” (o “mindful-
ness”)88 . El concepto de mindfulness define un 
estado de atención superior que permite mante-
ner durante situaciones cotidianas una concien-
cia expandida acerca de uno mismo, el otro y la 
situación89.
Las intervenciones basadas en la práctica de la 
“atención plena” y el autocuidado son cada vez 
más frecuentes en la formación de profesionales 
de la salud y se asocian a reducción del Burnout, 
ansiedad y otros problemas anímicos en estu-
diantes de medicina, residentes y médicos.90,91 

Por otra parte, un estudio publicado en 2011 en 
la revista Medical Education indica que la prác-
tica de la “atención plena” no sólo disminuye el 
estrés, sino que también favorece el desarrollo 
de actitudes asociadas con el cuidado centrado 
en el paciente, como la empatía92. 
Ronald Epstein, académico de la Escuela de 
Medicina y Odontología de la Universidad of 
Rochester en Estados Unidos sugiere que esta 
práctica debiera ser una competencia del pro-
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fesionalismo médico que  trascienda los cono-
cimientos teóricos y la experiencia clínica y se 
exprese como la habilidad de estar presente, 
manteniendo una actitud atenta, curiosa y con 
la mente abierta, para obtener conciencia del 
propio trabajo médico91. Según otros autores, 
el desarrollo de la atención plena podría ser de 
utilidad en la reducción de los errores médicos 
relacionados con la falta de conciencia del mé-
dico acerca de sus propios procesos cognitivos y 
afectivos 93.
Los educadores médicos de la Universidad de 
Rochester conciben la “atención plena” como 
una experiencia humana natural que puede 
abordarse mediante distintas actividades  cogni-
tivas, físicas y espirituales que incluyen el depor-
te, la actividad física, y el cultivo de la música94 
. Así, ellos han desarrollado un currículum para 
el cultivo de la práctica consciente y reportaron 
recientemente un impacto notable y perdurable 
sobre el estrés, el estado de ánimo, el burnout, 
la empatía y el bienestar en médicos de atención 
primaria inscritos en un programa de educación 
médica continua95 .
Por otra parte, existen algunas iniciativas para 
incorporar la educación basada en el fomento 
de las fortalezas individuales (strengths-based 
education) en la formación del médico y otros 
profesionales de la salud96 . Estas iniciativas 
buscan promover el bienestar y florecimiento de 
los estudiantes y la formación de profesionales 
preparados para promover la salud en su sentido 
más amplio. Este enfoque promueve el espíritu 
de descubrimiento, la reflexión crítica y la revi-
sión de prejuicios y estereotipos, lo que redunda 
en un mayor bienestar y empoderamiento de los 
estudiantes 97.
Por parte del docente, el fomento de las forta-

lezas individuales en los estudiantes implica un 
cambio de perspectiva desde un rol directivo 
a uno cooperativo y de la confianza en el co-
nocimiento experto del instructor clínico a la 
exploración de las habilidades, conocimientos y 
recursos del estudiante98 . En este paradigma, el 
docente ayuda al estudiante a identificar áreas 
de aprendizaje y crecimiento y a construir sobre 
sus fortalezas y habilidades existentes. Esto no 
libera al docente de la responsabilidad de señalar 
las áreas problemáticas, pero permite el trabajo 
en un contexto positivo, de valoración del estu-
diante como un ser integral.
En suma, en la actualidad un número peque-
ño pero creciente de escuelas de medicina está 
incorporando en su currículum actividades e 
intervenciones basadas en la psicología positiva, 
destinadas a reducir el estrés, promover la aten-
ción plena y el profesionalismo y apoyar el desa-
rrollo de los estudiantes basado en sus fortalezas 
personales. Además, estas iniciativas podrían  
ser un comienzo promisorio si las Facultades de 
Medicina aspiran a formar profesionales de la 
salud que sean también expertos en promover 
el bienestar y florecimiento de sus pacientes y 
estudiantes.

Discusión

Considerando que el estudiante de medicina 
forma parte esencial del equipo médico, espe-
cialmente durante el internado, resulta de de 
vital importancia la detección, tratamiento y 
estudio del síndrome de burnout sin dejar de 
lado otros aspectos de la salud mental de los 
estudiantes, ya que existe amplia evidencia sobre 
su influencia en la calidad de vida y el desem-
peño estudiantil y posteriormente laboral de las 
personas que lo padecen. 
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Pese a sus importantes consecuencias, existen escasos estudios en la población de Estudiantes de 
Medicina en Chile, por lo que queda pendiente para un próximo trabajo, llevar a cabo un estudio de 
investigación a nivel local en los estudiantes de medicina, con el objetivo de proponer intervenciones 
para el manejo y/o prevención de esta patología entre nuestro estudiantes. 
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Resumen

Introducción: El maltrato de personas mayo-
res ha sido reconocido sólo en los últimos años 
como un importante problema de salud pública. 
Existen diversas formas de abuso y esta situación 
puede darse tanto en el contexto familiar como 
institucional. Objetivo: Describir y sintetizar 
la evidencia disponible sobre el maltrato en el 
adulto mayor. Método: Revisión sistemática de 
bibliografía disponible en bases de datos espe-
cializadas, excluyeron los artículos en los que el 
título o su contenido no tengan relación con el 
objetivo de este trabajo. Resultados: Las preva-
lencias a nivel internacional oscilan entre el 3,2 
y el 27,5%. En nuestro país, corresponde al 1,2% 
del total de denuncias por violencia intrafamiliar. 
Es probable que estas cifras estén subestimadas. 
Los factores de riesgo incluyen antecedentes de 
patología psiquiátrica, antecedentes de abuso de 
drogas y/o alcoholismo en la víctima, historia fa-
miliar de violencia, eventos estresantes recientes 
y estrés asociado a la dinámica del cuidado. El 

Palabras clave: maltrato, abuso, negli-
gencia, adulto mayor, maltrato institu-
cional
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abordaje incluye medidas de prevención primaria 
y secundaria. Discusión: Ante la existencia de di-
ferentes tipos de maltrato en personas mayores y 
de la gran variedad de patologías que esto puede 
desencadenar, se hace imperativo establecer me-
didas de prevención primaria, así como emplear 
métodos estandarizados de detección precoz. Es 
necesario que todo el equipo de salud esté invo-
lucrado en la evaluación. Conclusión: Es necesa-
rio implementar modificaciones legales y sociales 
que permitan satisfacer las necesidades de los 
adultos mayores, en especial de quiénes sufren 
de maltrato. 
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Introduction: Elder abuse has been recognized only 
in recent years as an important public health pro-
blem. There are several forms of abuse and this may 
occur in both the household and institutional con-
text. Objective: To describe and synthesize the avai-
lable evidence on abuse in the elderly. Method: Sys-
tematic review of literature available in specialized 
databases, excluded articles where the title or con-
tent unrelated to the objective of this work. Results: 
The international prevalence ranging between 3.2 
and 27.5%. In our country, corresponding to 1.2% of 
all domestic violence complaints. Probably this is 
an underestimate. Risk factors include a history of 
psychiatric illness, history of drug and / or alcohol 
on victim, family history of violence, recent stressful 
events and stress associated with the dynamics of 
care. The approach includes action on primary and 
secondary prevention. Discussion: Due the existen-
ce of different types of abuse in older people and the 
great variety of pathologies that can trigger this, 

Abstract

Keywords: abuse, maltreatment, ne-
glect, elderly, institutional abuse
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it becomes imperative to establish action primary 
prevention as well as employ standardized scree-
ning methods. It is necessary that the entire health 
care team is involved in the evaluation. Conclusion: 
It is necessary to implement legal and social chan-
ges to provide the needs of older adults, especially 
who suffer from abuse.
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INTRODUCCIÓN
 
El maltrato en las personas mayores ha sido re-
conocido sólo en los últimos años como un im-
portante problema social y de salud pública, que 
afecta a un número creciente de personas en el 
mundo. (Giraldo, 2010). Hasta hace algún tiempo, 
los esfuerzos estaban concentrados en estudiar 
principalmente el maltrato infantil y el maltrato 
de pareja, siendo el maltrato a mayores, relega-
do por décadas (Reayy Browne, 2002). Su estudio 
se ha visto obstaculizado, entre otros problemas, 
por la ausencia de una definición clara de los 
múltiples tipos de abuso, la incapacidad de orien-
tar la investigación sobre estos tipos de maltrato 
a personas mayores, el muestreo inadecuado y 
modelos estadísticos ineficaces (Von Heydrich et 
al., 2012). 
Actualmente se le ha catalogado como una nueva 
enfermedad, no porque sea un problema presen-
tado sólo el último tiempo, sino todo lo contra-
rio, es un problema al cual no se le había presta-
do mayor atención. Se encuentra contenido en 
la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE 10) dentro del rubro de la negligencia, aban-
dono y otros síndromes de maltrato(Álvarez et 
al., 2009).
Diversos autores han relacionado el maltrato de 
los ancianos con un aumento de su mortalidad, 
morbilidad, un detrimento de su calidad de vida 
y un incremento del consumo de recursos perso-
nales, sanitarios y sociales (Coma et al, 2007). 
También, se ha descrito en la literatura que el 
abuso se asocia significativamente con el aumen-
to de la tasa de hospitalización, independiente 
del nivel cognitivo y físico del anciano, y de los 
factores psicosociales implicados (Dong y Simon, 
2013). 

Desde la perspectiva de la ética,  el maltrato se 
refiere a la vulneración de los principios bioéticos 
de los ancianos, o sea, la transgresión del princi-
pio de no maleficencia y de autonomía. (Zúñiga 
et al., 2010). Los derechos de las personas de edad 
avanzada son todos y cada uno de los derechos 
humanos, pero en especial el derecho ala salud, el 
derecho a la igualdad, el derecho a la intimidad, 
el derecho a una vida digna, el derecho a morir 
dignamente y el derecho a la seguridad personal 
(Morillas, 2007).
En noviembre de 2002, por iniciativa de la Red In-
ternacional de Prevención del Abuso y Maltrato 
en la Vejez (INPEA) y la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), se realizó una reunión en donde 
se elaboró la «Declaración de Toronto», aunan-
do los criterios para elaborar una definición de 
Maltrato en los Adultos Mayores que se detalla a 
continuación: “acción única o repetida, o la falta 
de la respuesta apropiada, que ocurre dentro de 
cualquier relación donde exista una expectativa 
de confianza y la cual produzca daño o angustia a 
una persona anciana”(OMS, 2003).
A nivel regional, la Segunda Conferencia Regio-
nal Intergubernamental sobre Envejecimiento en 
América Latina y el Caribe, conocida como la “De-
claración de Brasilia”, realizada en el año 2007, 
propone “crear marcos legales y mecanismos de 
supervisión para proteger los DDHH y las liberta-
des fundamentales de las personas de edad, tanto 
si utilizan los servicios de larga estadía como si 
residen en sus hogares, y facilitar la formulación 
y cumplimiento de leyes y programas de preven-
ción de abuso, negligencia, maltrato y violencia 
contra las personas de edad” (SENAMA, 2012).El 
objetivo de esta reunión fue establecer las bases 
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para la adaptación de las políticas públicas y pla-
nes de salud para personas mayores de la Región, 
para así mejorar su calidad de vida.
Es conocido que existen diversas formas de abu-
so hacia las personas de este grupo etario, ya sea 
físico, psicológico, sexual, abandono, negligencia, 
abuso patrimonial. Esta situación puede darse en 
los distintos ámbitos donde habitualmente se 
desenvuelve el adulto mayor, dentro de los cuales 
el entorno familiar y las instituciones de cuidado 
juegan un rol preponderante. (SENAMA, 2005).
La violencia puede ser llevada a cabo por algún 
miembro de la familia o por personas que pasan a 
asumir funciones familiares, sin lazos de consan-
guinidad, pero que ejercen una relación de poder 
(Gaioli y Partezani, 2008). Demás está decir, que 
vivimos en una sociedad donde la vejez es am-
pliamente discriminada y relevada a un segundo 
plano, por lo que este fenómeno ha sido invisibi-
lizado por mucho tiempo. Esta situación debe ser 
un llamado de atención para que se establezcan 
y se fortalezcan políticas públicas y cambios a ni-
vel social, con la finalidad de que se implementen 
medidas de prevención, detección temprana y de 
minimización de los efectos deletéreos de quie-
nes sufren de abuso.
Así mismo, es muy importante enfrentar este 
tema desde una visión cultural y multidiscipli-
naria, considerando una perspectiva de género y 
enfatizando en la población de mayor riesgo.Por 
lo tanto, para el manejo de este problema, la aten-
ción no sólo debe centrarse en la víctima, sino 
que también en la familia y entorno, porque am-
bos elementos del binomio pueden estar sufrien-
do situaciones que requieran de intervenciones 
preventivas y/o terapéuticas (Pérez-Nájera, 2010).

OBJETIVO

El presente trabajo tiene como propósito descri-
bir y sintetizar la evidencia disponible respecto 
del maltrato en el adulto mayor, enfatizando en 
la epidemiología, tipología, factores de riesgo y 
estrategias de abordaje.

MÉTODO

Se realizó una búsqueda en la base de datos Med-
line/PubMed, SciELO y Google Academic, entre 
junio y julio de 2013. Las palabras claves utiliza-
das fueron: elder abuse, elder maltreatment, el-
der neglect, elder institutional abuse, elder abuse 
and home nursing y sus respectivas traducciones 
al español en buscadores en este idioma. Del to-
tal de artículos y documentos encontrados, se se-
leccionaron 59, los cuales contienen información 
adecuada al objetivo de este trabajo. Con respec-
to a la extracción de información, se excluyeron 
los artículos en los que el título o su contenido no 
se corresponden con el objetivo establecido. 

RESULTADOS

Cambios epidemiológicos

Nuestro país, al igual que los países desarrollados, 
está viviendo una etapa avanzada de transición 
al envejecimiento demográfico de su población. 
Esta situación se ha producido por el incremento 
en la expectativa de vida al nacer y la declinación 
en las tasas de fertilidad (Marín et al., 2005).
A los problemas de salud habituales para este 
grupo etario (enfermedades crónicas no transmi-
sibles, polifarmacia, riesgo caídas, demencia), po-
demos agregar el maltrato, pues constituyen un 

Revisiones bibliográficas



-28-

grupo muy vulnerable para sufrir diversos tipos 
de abuso, debido a su fragilidad y dependencia 
secundaria a la pérdida gradual de la funcionali-
dad (Martínez et al., 2005). 
Las estadísticas en Chile dan cuenta de que una 
de cada diez personas pertenece al grupo Adul-
to Mayor, y se espera que para el año 2025 esta 
proporción sea de uno por cada cinco. Se proyec-
ta que para el 2015, los mayores de 75 años sean 
el 4% de la población. Con respecto al índice de 
Adultos Mayores, estos representan uno por cada 
dos menores de 15 años. Para el 2025, esta relación 
se espera que se eleve a 103 por cada cien meno-
res de 15 años. Por otro lado, Chile aumentaría 
su Índice de Dependencia Demográfica (IDD) de 
57,2 en el2005 a 60,0 en el 2020. (INE, 2007).
El abuso de ancianos, es un problema que en 
gran parte del mundo ha pasado desapercibido, 
existiendo datos variables sobre la prevalencia y 
las características en las diferentes comunidades, 
pues se ven influenciadas por su situación étnica 
y cultural (Ghodousi et al., 2011). Además, la he-
terogeneidad en las estimaciones de prevalencia 
puede ser reflejo de las diferencias metodológicas 
entre los estudios (Lindert et al., 2011). Las pre-
valencias de maltrato de los adultos mayores a 
nivel internacional oscilan entre el 3,2 y el 27,5% 
en la población general (Fulmer et al., 2012).Con 
respecto a las cifras de maltrato en los adultos 
mayores en nuestro país, el número de denun-
cias por violencia intrafamiliar en Carabineros de 
Chile, durante el año 2010, correspondió a 395. 
Esto equivale al 1,2% del total de denuncias rea-
lizadas en Carabineros (31.954) (SENAMA, 2012). 
Sin embargo, es probable que estas cifras estén 
subestimando la realidad pues, como ha sido do-
cumentado, las víctimas a menudo no buscan 
ayuda y no denuncian porque se sienten avergon-

zados o intimidados por las situaciones abusivas. 
Además, tanto las víctimas como los abusadores 
generalmente niegan la existencia de maltrato 
(Paris et al., 1995). Según los datos arrojados por 
la Encuesta Nacional de Victimización por Vio-
lencia Intrafamiliar y Delitos Sexuales (2008), 
mediante la entrevista a 1.325 adultos mayores, se 
estimó una prevalencia según tipo de maltrato de 
18.96% para el caso de violencia psicológica leve, 
4.21% para violencia psicológica grave, 3.59% para 
violencia física leve y 3.27% para violencia física 
grave (Ministerio del Interior, 2008).
Los adultos mayores se enfrentan cotidianamen-
te a las dificultades en el acceso a la atención de 
salud, especialmente en lo que respecta a los se-
guros médicos. A esto se suman otros factores, 
como son los recursos económicos limitados con 
los que cuentan estas personas y la pluripatología 
que los aqueja. (Wallace, 2002). Existen además 
marcadas diferencias socioeconómicas respecto 
a la morbimortalidad y al acceso a la salud, que 
agravan el problema (Mardones, 2004).  Por lo 
tanto, los ancianos son cada vez más vulnerables 
por diversos factores biopsicosociales (Kaushik, 
2013).
Es necesario, por lo tanto, que el Sistema de Sa-
lud responda adecuadamente a esta situación 
demográfica, pues este grupo etario corresponde 
a la población que más recurrirá a los servicios 
de atención en salud.  Es así, como los adultos 
mayores sometidos a algún acto de violencia ne-
cesitará de atención médica especial. (Cordero et 
al., 2010).Por otro lado, el envejecimiento pobla-
cional impone el desafío de mejorar cualitativa-
mente la salud de los gerontes, para así lograr una 
mayor calidad de vida (Griñán et al., 2012). Es por 
esto que el abordaje multidisciplinario es crítica-
mente necesario, incluyendo no sólo a los profe-
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sionales de la salud, sino que también a la policía, 
los servicios sociales, las organizaciones comuni-
tarias y otros campos relevantes para trabajar si-
nérgicamente hacia las estrategias de prevención, 
detección y tratamiento eficaces para reducir el 
abuso de ancianos y los trastornos psicológicos y 
para mejorar la salud y el envejecimiento (Dong 
et al., 2013).

groseras para responderle y la ofensa con gesto. 
En cuanto a los ejecutores, los ancianos son mal-
tratados psicológicamente en mayor medida por 
sus hijos (Escalona et al., 2009). Existen señales 
de alarma que nos pueden hacer pensar que un 
adulto mayor ha sido víctima de este tipo de mal-
trato, dentro de ellas podemos considerar: confu-
sión, pérdida de la orientación, paranoia, depre-
sión, miedo a los extraños, miedo a su ambiente 
natural, miedo a los cuidadores, baja autoestima 
y ansiedad (SENAMA, 2012).

Tipos de Abuso

Físico

Se refiere al uso de fuerzas físicas no accidentales 
para coercionar, siendo la forma más evidente de 
violencia. Genera  daño en su integridad corpo-
ral, provocando lesiones, dolor y/o discapacidad, 
llegando en casos extremos a la muerte. (SENA-
MA, 2005).  Incluyen golpes, forzar al anciano(a) 
a comer, colocarlo en posiciones incómodas, 
amarrarlo, provocarle quemaduras, producirle 
heridas, fracturas, entre otras conductas (Cor-
dero et al., 2010). Hacen sospechar este tipo de 
abuso: presencia de lesiones cuyo mecanismo no 
es explicitado o no congruente, caídas frecuentes 
e inexplicables, múltiples visitas al servicio de ur-
gencias, etc. (Yaffe y Tazkarji, 2012).

Psicológico

Corresponde a todas aquellas conductas que pro-
voquen angustia mental en el anciano(Rodríguez 
et al., 2002), pena, estrés, sentimientos de insegu-
ridad, baja autoestima, y/o agreden la identidad, 
dignidad y respeto de la autonomía. Se asocia 
con una serie de síntomas emocionales negati-
vos, principalmente ansiedad y depresión (Cis-
ler et al., 2012). Estudios indican que las formas 
de abuso psicológico más frecuente son la mala 
contestación cuando preguntan, uso de palabras 

Financiero

Los adultos mayores son especialmente vulne-
rables al abuso económico mediante influencias 
indebidas (Bluma et al., 2013). Este tipo de abuso 
corresponde a la forma inapropiada o ilegal de 
usar los bienes de las personas ancianas. Incluye 
el abuso o la ocultación de recursos y bienes con 
o sin coerción, la intimidación o engaño para la 
utilización de las cuentas bancarias, dinero o tar-
jetas de crédito o de débito contra la voluntad del 
individuo o sin su conocimiento, firmas falsifica-
das, etcétera. 

Abandono

Este tipo de agravio constituye el abandono de 
un adulto mayor por una persona que ha asumi-
do la responsabilidad de su cuidado o por parte 
de la persona que posee su custodia física (La-
throp, 2009).
Negligencia
Negativa o incumplimiento por parte de una per-
sona para cumplir sus obligaciones o deberes con 
un anciano. Corresponde a la negativa a prestar 
la asistencia necesaria a las personas mayores, 
como es el acceso a los alimentos necesarios, ropa 
y atención médica (Mildenberger y Wessman, 
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duales, familiares, sociales y culturales (Giraldo, 
2010). Sin embargo, a pesar que la identificación 
de factores de riesgo por parte de los profesiona-
les de salud es fundamental, la evidencia sugiere 
que existe una baja detección y una baja respues-
ta frente a situaciones de abuso (Johannesen y 
LoGiudic, 2013).
Los factores de riesgo incluyen antecedentes de 
patología psiquiátrica; antecedentes de abuso de 
drogas y/o alcoholismo en la víctima, miembro 
de la familia o acompañante; paciente y familiar 
o acompañante viviendo juntos; historia fami-
liar de violencia; y eventos estresantes recientes 
(Marshall et al., 2000). Uno de los factores de 
riesgo más importantes a considerar correspon-
de al estrés asociado a la dinámica del cuidado, 
aumentando la prevalencia de maltrato tanto en 
contextos familiares como institucionales (Luz-
ny y Jurickova, 2012). Otros factores que pueden 
ser mencionados son: dependencia del abusador 
sobre la víctima, el aislamiento social del anciano 
y el deterioro físico/cognitivo del anciano.  (Cam-
pillo, 2002). También se ha descrito que las muje-
res sufren más maltrato tanto físico, psicológico 
como financiero respecto de los varones (San Ra-
món y Arévalo, 2006). Estos y otros factores de 
riesgo se encuentran en la Tabla 1.

1986). Podemos sospechar que el adulto mayor 
está sufriendo este tipo de abuso si encontramos 
elementos al examen físico como deshidratación, 
desnutrición, falta de higiene, necesidades físicas 
o médicas desatendidas, úlceras por presión ex-
tensas e impactación fecal (Gorbien y Eisenstein, 
2005).

Abuso sexual

Cualquier comportamiento, acción (gestos, in-
sinuaciones, exhibicionismo, etc.) o contacto 
sexual de cualquier tipo, consumado o no, no 
consentido o con personas incapaces de dar con-
sentimiento (de Francisco y Solano, 2012). Dolor, 
prurito o sangrado genitoanal; enfermedades de 
transmisión sexual; ropa interior rasgada, man-
chada o ensangrentada, podrían hacernos pensar 
que el adulto mayor ha sido víctima de abusos se-
xuales (Gorbien y Eisenstein, 2005).

Factores de Riesgo

Con el concepto de Factores de Riesgo nos refe-
rimos a todas aquellas situaciones que predicen 
morbimortalidad futura (de Almeida et al., 2009). 
Por lo tanto, corresponden a todas las conductas, 
estilos de vida, características del medio ambien-
te y del entorno social, características personales 
y relacionales que aumentan las probabilidades 
de que ocurra maltrato hacia el adulto mayor.
Para lograr una detección a tiempo, no sólo de-
bemos disponer de una definición estandarizada 
sobre el tema, sino que también debemos ser ca-
paces de reconocer si existen características que 
pueden aumentar la probabilidad del maltrato 
(Pérez-Rojo et al., 2008). Dentro de estos elemen-
tos de riesgo podemos incluir factores indivi-
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Respecto del Adulto Mayor

Edad avanzada

Antecedente de patología psiquiátrica

Antecedente de consumo de drogas y/o alcohol

Deterioro cognitivo y físico

Dependencia física y conductual

Aislamiento social

Respecto del cuidador

Estrés y sobrecarga secundario al cuidado

Presencia de patología psiquiátrica

Consumo de alcohol y/o drogas

Falta de redes de apoyo sociales

Desgaste físico 

Pluripatología somática 

Tabla 1. Factores de Riesgo de Maltrato

En cuanto a los factores de riesgo situacionales, 
es importante mencionar la presencia de cambios 
inesperados en el estilo de vida y en las aspiracio-
nes o expectativas sociales, personales y laborales 
del cuidador, cuidadores con otras obligaciones 
y responsabilidades, ya sean paterno-filiales, con-
yugales, laborales y/o domésticas), pobre nivel de 
relaciones entre cuidador y anciano y, por cier-
to, dedicación exclusiva por parte del cuidador al 
adulto mayor (Caballero  y Remolar, 2000).

Maltrato institucional

como personas pasivas e improductivas, por lo 
que se ha delegado el cuidado de estas personas 
a instituciones dedicadas a ésto (Adams, 2012).O 
sea, a medida que la red familiar se va debilitan-
do, el riesgo de institucionalización aumenta de 
modo considerable (Caballero y Remolar, 2000). 

A modo de definición, el maltrato institucional se 
refiere a cualquier forma de abuso que ocurra en 
los servicios dirigidos al cuidado de adultos ma-
yores, donde quienes cometen el abuso son per-
sonas que tienen una obligación legal o contrac-
tual de proveer cuidado y protección (SENAMA, 
2007). El maltrato puede presentarse en distintas 
modalidades de institucionalización, ya sea en 
servicios domiciliarios de enfermería, servicios 
de asistencia continua en el hogar y residencias 

Los cambios demográficos, sociales y culturales 
ocurridos en las últimas décadas, han generado 
un negativo concepto de los adultos mayores 
como una carga o una molestia que soportar, 
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de larga estadía (Rubio, 2012). Un estudio sobre 
maltrato en pacientes institucionalizados encon-
tró un 29% de prevalencia, siendo las formas más 
frecuentes el abuso verbal (11,5%) y emocional 
(10,9%) (Page et al., 2009). Se ha descrito que las 
actitudes hostiles y negativas dirigidas hacia los 
adultos mayores institucionalizados pueden ha-
cerse más evidentes en los servicios asistenciales 
de larga estadía, debido a la mayor concentración 
de personas en un solo lugar (González et al., 
2004). Uno de cada seis cuidadores profesiona-
les reportan haber cometido actos abusivos, pero 
más del 80% dicen haberlos observado (Cooper 
et al., 2008).
A pesar de que la institucionalización se encuen-
tra regulada en Chile por el Reglamento de Esta-
blecimientos de Larga Estadía para Adultos Ma-
yores (ELEAM) del Ministerio de Salud (2005), 
éste no trata el tema del maltrato a los usuarios, 
por lo que en nuestro país no existe un sistema 
de prevención ni un marco legal que lo regule 
(Adams, 2012).
Para Kayser-Jones (1990), las principales catego-
rías o formas de maltrato que se cometen sobre el 
anciano institucionalizado son la infantilización 
en el trato, la despersonalización en la provisión 
de servicios, la deshumanización, la deprivación 
de la intimidad y la victimización. Por otra parte, 
es frecuente la utilización innecesaria de conten-
ción física ya sea para reducir las caídas, evitar vi-
cios posturales o  prevenir lesiones, limitando la 
libertad del anciano (Rueda, 2011).
Para prevenir la ocurrencia de este tipo de abu-
sos, las personas que trabajan con personas ma-
yores necesitan adquirir más habilidades y cono-
cimientos en el manejo de adultos vulnerables 
(Richardson et al., 2002), por lo que puede ser un 
importante nicho a intervenir.

Abordaje 

El abordaje del maltrato a las personas mayores 
exige actuaciones tanto a nivel de prevención 
primaria como prevención secundaria. A nivel 
de prevención primaria, es de suma importancia 
generar conocimiento e informar a la sociedad 
sobre el rol de las personas mayores, derribando 
los mitos respecto de los mismos. Se debe crear 
conciencia para mejorar la imagen social de los 
mayores y crear conciencia de la existencia del 
maltrato, además de potenciar las relaciones in-
tergeneracionales. También, la educación debe 
realizarse sobre las personas mayores y sus fami-
liares, apoyando en estos últimos su rol de cuida-
dores cuando así ocurra (Espinosa, 2009).
El interés sobre la detección apropiada de mal-
trato sobre adultos mayores ha ido en aumento, 
y varios instrumentos de medición han sido pro-
puestos (Tabla 2) (Reichenheim et al., 2009). En 
la actualidad, no existen normas absolutas sobre 
cómo los médicos deben preguntar a sus pacien-
tes ancianos sobre posibles abusos (Montes y 
Reichenheim, 2006).Además, existen diferentes 
herramientas de detección y divergencia respec-
to de quién debe realizar el screening y qué hacer 
si se identifica una situación de abuso. Por otro 
lado, muchos adultos mayores pueden no tener 
las habilidades físicas o mentales suficientes para 
participar de los instrumentos de detección pre-
coz de maltrato (Moyer, 2013).

REV.CHIL.EST.MED | 2015



-33-

Preguntas directas 

H-S/EAST

VASS

EASI

CASE

Signos clínicos de abuso

EAI

Indicadores de riesgo para maltrato 

Bass et al

Neale et al

IOA

E-IOA

Adaptada de Cohen, 2011.

Tabla 2. Instrumentos de Screening de 

Maltrato de los Adultos Mayores

La American Medical Association sugiere incluir 
de rutina en la entrevista las siguientes preguntas 
para la detección sistemática de violencia domés-
tica:

•¿Alguien le ha hecho daño en casa?
•¿Tiene miedo de alguna de las personas que vi-
ven con usted?
•¿Le han amenazado?
•¿Le han obligado a firmar documentos que no 
entiende?
•¿Alguien le ha puesto dificultades para que usted 
pueda valerse por sí mismo?

Sumado a lo anterior, la Canadian Task Force su-
giere añadir otras cuatro preguntas:

•¿Alguien le ha tocado sin su consentimiento?
•¿Alguien le ha obligado a hacer cosas en contra 
de su voluntad?
•¿Alguien toma cosas que le pertenecen sin su 
permiso?
•¿Está solo a menudo?
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Respecto del examen físico, éste debe ser com-
pleto y acucioso, poniendo especial énfasis en el 
examen locomotor, genitourinario, neurológico 
y pruebas cognitivas, además de la evaluación del 
estado funcional. Las pistas que no pueden ser 
explicados médicamente puede ser señal de mal-
trato. (Marshall et al., 2000).
De este modo, una buena historia clínica que 
integre no sólo los aspectos médicos, sino que 
también los sociales, psicológico y culturales, nos 
permitirá lograr una mejor comprensión de la in-
tegralidad del paciente. Así, junto al examen físi-
co, pueden darnos luces para detectar a tiempo el 
maltrato hacia los ancianos y generar interven-
ciones efectivas sobre el individuo y su familia o 
cuidadores.

DISCUSIÓN

Las causas que precipitan estas conductas de 
maltrato son múltiples, se debe tener en cuenta 
que existen relaciones mutuamente abusivas que 
pueden arrastrarse por años.
Ante la existencia de diferentes tipos de mal-
trato en personas mayores y de la gran variedad 
de patologías que esto puede desencadenar, se 
hace imperativo establecer medidas de preven-
ción primaria, realizando educación masiva a la 
población y dando consejos prácticos para los 
cuidadores, así como empleando métodos estan-
darizados de detección precoz, para procurar la 
integridad y la calidad de vida de las personas de 
este grupo etario, y cuando se logra identificar 
maltrato, intervenir oportunamente para dismi-
nuir los efectos deletéreos. 
Lamentablemente, no siempre el afectado refiere 
espontáneamente los hechos, lo que nos obliga a 
desarrollar un alto índice de sospecha. No siem-

pre es el médico el que tiene mayor contacto con 
el paciente, por lo que se hace necesario que todo 
el equipo de salud esté involucrado en la eva-
luación.(Lachs y Pillemer 1995) (Marín y Castro 
2002) 

CONCLUSIÓN

En Chile y el mundo está ocurriendo un progre-
sivo envejecimiento de la población, provocan-
do inmensos cambios sociales y demográficos. 
Por esta razón, se hace muy necesario generar 
modificaciones culturales, legales y sociales que 
permitan satisfacer las necesidades de los adultos 
mayores. En este contexto, el maltrato ha sido un 
fenómeno que poco a poco se ha ido visibilizando 
como un problema no sólo social, sino que tam-
bién a nivel de salud pública. 
A pesar de las dificultades existentes para el estu-
dio de este problema, es necesario unificar crite-
rios y generar un mayor número de investigacio-
nes y publicaciones, con la finalidad de tener una 
visión más integral del maltrato en los adultos 
mayores.
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Resumen

Introducción: El control del niño sano es una ac-
tividad multidisciplinaria destinada a la preven-
ción, detección y tratamiento oportuno de en-
fermedades, que se realiza en forma periódica y 
programada.  En nuestro país no existen estudios 
recientes que describan a la población rural que 
acuden a control sano. 

Objetivo: Describir las características de la po-
blación que acude a control de niño sano en los 
primeros seis meses de vida y determinar aso-
ciación entre el tipo de alimentación y el estado 
nutricional. Materiales y métodos: Se realizó un 
estudio observacional transversal en el CESFAM 
Llay Llay entre enero y abril del 2014. Se regis-
traron las variables edad, sexo, acompañante en 
el control de salud, relación talla/edad, tipo de 
alimentación y estado nutricional. 

Palabras Claves: Lactancia Materna, so-
brepeso infantil, atención primaria

Daniela C| REV.CHIL.EST.MED | 2015 | V7 | 38-43

Resultados: De un total de 163 lactantes, el 
54,60% fueron hombres, con una edad prome-
dio fue de 3,36 meses. El 55,21% estaba alimen-
tado con lactancia materna exclusiva (LME), el 
14,11% con lactancia artificial exclusiva (LAE) y el 
30,67% con lactancia mixta (LM). El 54,60% pre-
sentó estado nutricional eutrófico, el 28,22% so-
brepeso, el 7,98% obesidad y riesgo de desnutri-
ción y el 1,23% desnutrición. El 95,10%  presentó 
talla normal, el 4,29% talla baja. Se encontraron 
asociaciones entre el tipo de alimentación y el 
estado nutricional (p= 0,048). En la regresión 
logística, la variable edad es un factor de riesgo 
(OR de 1,43) para alimentación con LAE.

Conclusión: Existe asociación entre el estado 
nutricional y el tipo de alimentación. A mayor 
edad, aumenta el riesgo de alimentación con 
lactancia artificial exclusiva. 
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INTRODUCCIÓN

El control de niño sano incluye todas las acti-
vidades destinadas a la prevención, detección y 
tratamiento oportuno de enfermedades, además 
del acompañamiento y educación al niño y su 
familia, con el fin de lograr un adecuado desa-
rrollo y crecimiento. 
En cuanto al tipo de alimentación durante la 
infancia, la organización mundial de salud reco-
mienda la lactancia materna exclusiva hasta los 
6 meses de edad [1] y continuar con ésta por los 
menos hasta los 2 años de edad o incluso más. 
La alimentación del niño menor de 6 meses 
basado en leche materna juega un rol protagóni-
co en las variaciones de la composición corporal 
tanto de la madre como del niño, presentando 
además múltiples beneficios sobre el desarrollo 
psicomotor del niño y su fortalecimiento inmu-
nitario, en la madre favorece la pérdida de peso 
después del parto y reduce el riesgo de cáncer de 
ovario y de mama en el  largo plazo entre otros 
beneficios [2,3]. Pese a esto, se ha visto un au-
mento del uso de fórmulas artificiales ya sea en 
combinación con la lactancia materna así como 
de forma exclusiva. Si bien existen circunstan-
cias en que su utilización es recomendada, en 
muchas ocasiones se utilizan sin una clara indi-
cación médica. Variados trabajos evidencian que 
el reemplazo de la leche materna con fórmulas 
artificiales aumentan el riesgo de obesidad en 
el corto y largo plazo, favoreciendo el desarro-
llo durante la vida adulta de enfermedades que 
acompañan a la obesidad como lo son la Hiper-
tensión Arterial y la Diabetes Mellitus tipo II. 
En este sentido, la obesidad infantil constituiría 
un importante predictor de  obesidad en la edad 
adulta [4]. 

Trabajos de Investigación

Durante los últimos años se ha visto un aumen-
to exponencial en la obesidad en Chile, tanto en 
la población adulta como infantil. Un estudio 
publicado en el año 2003 observó por  5 años a 
un grupo de 390 niños de la ciudad de Llay Llay, 
observándose que a 3 y 5 años de seguimiento 
el 30,1% y 43,5% de los niños respectivamente 
presentó exceso de peso [5]. 
En este contexto es que el control del niño sano 
se convierte una herramienta fundamental de 
la práctica clínica, ya que nos permite interve-
nir precozmente en los primeros meses de vida, 
tomando las medidas necesarias que favorezcan 
un crecimiento y desarrollo saludable en el niño. 
Es así como surge nuestro trabajo, cuyo objetivo 
es describir las características de la población 
que acude a control de niño sano en los prime-
ros seis meses de vida en una comuna rural y 
determinar si existe asociación entre el tipo de 
alimentación y el estado nutricional. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional transversal 
de los pacientes que acuden a control del niño 
sano en el CESFAM Llay Llay, en el periodo 
comprendido entre enero y abril del 2014. Se ob-
tuvo como muestra del estudio a la totalidad de 
los pacientes entre 1 y 6 meses de edad que acu-
dieron en este periodo y se excluyeron a aquellos 
que no contaban con un registro completo. 
Se registraron las variables edad (meses), sexo, 
persona que acompaña en el control de salud 
(Madre, Padre u otros), tipo de alimentación: 
lactancia materna exclusiva (LME), lactancia 
artificial exclusiva (LAE) y  lactancia mixta (LM), 



-40-

variables antropométricas: talla/edad (talla baja, 
talla normal y talla alta) y estado nutricional: 
eutrofia, sobrepeso, obesidad, riesgo de desnu-
trición y desnutrición. La información se obtuvo 
del registro de la unidad estadística del centro 
de salud, datos que fueron recolectados por el 
médico durante la atención en el control de 
niño sano.
Este estudió contó con la aprobación del direc-
tor médico del CESFAM Llay Llay.  Se resguardó 
la confidencialidad y anonimato de los datos 
obtenidos, siendo estos utilizados únicamente 
para los objetivos ya descritos.
Para la descripción de la variable continua edad, 
se determinó la normalidad mediante la prueba 
de Shapiro-Wilk y se representó en base a la me-
dia y desviación estándar (DE). Para las variables 
cualitativas categóricas (sexo, acompañante, 
alimentación, talla-edad y estado nutricional) se 
representaron como porcentaje e intervalo de 
confianza del 95%. Se realizó el análisis mediante 
el test ANOVA para comparación de más de dos 
medias de muestras independientes. Para las 
variables categóricas se realizó el análisis me-
diante el test exacto de Fisher. Se realizó regre-
sión logística binaria, con variable dependiente a 
la LME o LAE y como variables independientes 
a la edad, sexo y estado nutricional, se determi-
nando el odds ratio (OR) con un intervalo de 
confianza del 95%. Se utilizó un nivel de signifi-
cancia de un 0,05 y se realizó el análisis estadís-
tico con el programa STATA 12® (StataCorpLP, 
Texas, USA).
 
Resultados

De un total de 163 lactantes menores, el 54,60%  
fueron hombres y un 45,40% correspondieron 
a mujeres. El promedio de las edades es de 3,39 

meses con una DE de 1,56 meses. Al momento 
del control el 76,69% fueron acompañados por la 
madre, el 11,66% por el padre y 11,66% por otras 
personas.  
Respecto a la alimentación, el 55,21% estaba 
alimentado con LME, el 14,11% LAE y el 30,67% 
con LM, sin encontrarse diferencias por sexo 
(p= 0,232).  En relación al estado  nutricional, el 
54,60%  presentó estado nutricional eutrófico 
o normal, el 28,22% sobrepeso, 7,98% obesidad, 
7,98% riesgo de desnutrición y 1,23% desnutri-
ción, sin encontrarse diferencias por sexo (p= 
0,615). En la evaluación de la talla, el 95,10%  pre-
sentó talla normal, el 4,29% talla baja y el 0,61% 
talla alta, sin encontrarse diferencias por sexo 
(p= 0,085).
En cuanto al tipo de alimentación,  el grupo ali-
mentado con LME presentó una edad promedio 
de 3,37 meses con una DE de 1,58 meses, el grupo 
de pacientes con LAE  presentó un promedio de 
edad 3,78 meses con DE de 1,27 meses y el grupo 
de LM presentó un promedio de 3,26 meses con 
una DE de 1,65 meses, sin diferencia significativa 
entre los grupos (p= 0,410). En relación al tipo de  
alimentación y   estado nutricional, se encontra-
ron asociaciones estadísticamente significativas 
(p= 0,048)  (ver Tabla 1). En la evaluación de 
la talla respecto al tipo de alimentación, no se 
encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p= 0,085).
En la regresión logística binaria multivariable, 
se obtuvo que la variable edad es un factor de 
riesgo para alimentación con LAE en lactantes 
menores de 6 meses, con un OR 1,43 por cada 
aumento de mes de vida. El sexo y el estado 
nutricional no presentaron valores significativos 
(ver Tabla 2). 
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                     Tipo de Alimentación

                    LME                           LM                          LAE
  
Estado Nutricional       n    %               n %              n %         n total

Desnutrición                    1    50%               0 50%              1 0%         2

Riesgo Desnutrición       5    38,46%  3 23,08%   5 38,46%         13

Eutrófico       47    52,81% 29 32,58%              13 14,61%         89

Sobrepeso                   31   67,39% 11 23,91%              4 8,70%         46

Obesidad          6   46,15%  7 53,85%      0 0%         13

Tabla 1. Distribución del tipo de alimentación 

según el estado nutricional.

Factores asociados                   Odds ratio          IC 95%                 p

Edad                                   1,43                       1,008 - 2,049    0,045*

Sexo Hombre                     1 
  
  Mujer                                  0,34                        0,116 - 1,008     0,052

Estado Nutricional  
   
  Eutrófico                     1   

  Riesgo Desnutrición                    3,84                        0,880 - 16,751     0,073

  Desnutrición                                 5,57                        0,209 - 148,573     0,305

Tabla 2. Factores asociados a ali-

mentación, regresión logística bina-

ria multivariable
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Discusión

En este estudio se describe el perfil de paciente 
que acude al control de niño sano en menores 
de 6 meses de edad en un centro rural del país, 
donde se pone en evidencia que el 55,21% de 
los lactantes se encuentran alimentados con 
LME, cifra superior a la estimada en este mismo 
centro en los años 1995 a 2001 que ascendía a 
un  41,6% [5]. Consideramos que esta cifra aún es 
baja debido a que la literatura avala los múltiples 
beneficios nutricionales de la lactancia materna 
exclusiva durante los seis primeros meses es ex-
tensa y ha sido ampliamente probada a lo largo 
del tiempo [6]. En este mismo aspecto, es im-
portante el hallazgo de la asociación significativa 
entre el riesgo y la lactancia artificial exclusiva, 
siendo esta mayor conforme el paciente va cum-
pliendo mayor edad. Lo anterior podría verse ex-
plicado por factores principalmente cultural. Si 
bien en Chile existen políticas públicas, como el 
periodo postnatal entre otras, que protegen a la 
madre durante los primeros meses, existen otras 
que juegan en contra de la mantención de la lac-
tancia materna exclusiva, como ciertas creencias 
respecto de la duración ideal de la lactancia. Es-
tos hallazgos nos llevan a reforzar la importancia 
de la lactancia materna, dado que sus beneficios 
van mucho más allá del simple aspecto nutricio-
nal, por lo que se sugieren programas para dar 
asesoría en cuanto a la importancia de mantener 
la lactancia [7].
Llama la atención la baja frecuencia con las que 
el padre acompaña al paciente al control sano, lo 
que podría orientar a la prevalencia de variables 
sociales en cuanto al tipo de alimentación. 
En nuestro estudio el 36,2% de los pacientes 
presentó exceso de peso en los primeros 6 meses 

de vida, cifra que consideramos muy alta ya que 
en este mismo centro en los años 1995 a 2001, 
se estimó que el exceso de peso a los 3 años era 
de un 30,1% [5], lo que evidencia el aumento de 
la prevalencia de la obesidad infantil, por lo que 
se debe promocionar estilos de vida saludable 
desde temprana edad.
A pesar de que se encontró asociación estadísti-
camente significativa entre el tipo de alimenta-
ción y el estado nutricional, existen reportes de 
que la lactancia materna no tendría un rol pro-
tector con respecto al sobrepeso, como lo mues-
tra un reporte de Magalhães et.al [8], donde en 
un estudio de cohorte retrospectivo, se evaluó 
a 185 niños pertenecientes a un programa de 
fomento de la lactancia materna el efecto de esta 
última sobre el estado nutricional, por lo que se 
necesitan de más estudios a futuro para evaluar 
esta relación.
En cuanto a las limitaciones del presente estu-
dio, se encuentran principalmente relacionadas 
a los inconvenientes de trabajar con una base de 
datos que proporciona variables más bien limi-
tadas, no pudiendo recolectar otras variables de 
interés. Puede además existir cierta tendencia de 
los entrevistados a no responder adecuadamente 
o bien, errores al momento de realizar el diag-
nóstico nutricional, el que debe ser realizado 
por el profesional médico que realiza la atención 
médica. Al ser los datos extraídos de una pobla-
ción en un programa de tamizaje, como lo es 
el control de niño sano, se elimina el sesgo de 
selección como un distractor, que puede afectar 
también los resultados de un estudio [9]. Al no 
ser un estudio prospectivo, no es posible diseñar 
un instrumento que permita recolectar informa-
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ción de tal manera de disminuir los sesgos rela-
cionados a la forma en que responde el acompa-
ñante del paciente a ciertas preguntas. 

Conclusión

En el presente estudio, se determinó un au-
mento en la proporción de pacientes con LME y 
aumento de la prevalencia de exceso de peso res-
pecto a estudios anteriores en el mismo centro 
y se determinó una asociación entre el tipo de 
alimentación y el estado nutricional de los lac-
tantes entre 1 y 6 meses. Existe una asociación 
significativa entre el riesgo de alimentación por 
lactancia materna artificial y la edad, estando 
ambos relacionados de manera directa. Se nece-
sitan seguir estimulando políticas que aumenten 
la LME como único tipo de alimentación en los 
menores de 6 meses y políticas de prevención de 
obesidad infantil.

Conflictos de interés

Los autores del presente trabajo declaran no 
tener conflictos de interés.

Agradecimientos

Se agradece al personal médico y administra-
tivos del CESFAM de Llay Llay por facilitar los 
datos para elaborar el presente estudio.

REFERENCIAS
[1] Moss B, Yeaton W. Early Childhood Healthy and Obese Weight Status: Potentially Protective Benefits of 
Breastfeeding and Delaying Solid Foods. Matern Child Health J DOI 10.1007/s10995-013-1357-z
[2] Metzger M; Mcdade T. Breastfeeding as Obesity Prevention in the United States: A Sibling Difference 
Model. American journal of human biology 22:291–296 (2010).
[3] Twells L; Newhook L. Can Exclusive Breastfeeding Reduce the Likelihood of Childhood Obesity in Some 
Regions of Canada? Can J Public Health 2010;101(1):36-39.
[4] Vafa M, Moslehi N, Afshari S, Hossini A, Eshraghian M. Relationship between Breastfeeding and Obesity 
in Childhood. J HEALTH POPUL NUTR 2012 Sep;30(3):303-310 ISSN 1606-0997 | $ 5.00+0.20
[5] LOPEZ B., Ilse et al. Perfil nutricional de niños  en control sano en consultorio adosado al Hospital 
Rural de Llay-Llay 1995-2001. Rev. chil. pediatr. 2003, vol.74, n.2, 158-165. 
[6] Lumbiganon P et.al. Antenatal breastfeeding education for increasing breastfeeding duration. Cochrane 
Database Syst Rev. 2012 Sep 12;9:CD006425.
[7] Renfrew MJ et.al. Support for healthy breastfeeding mothers with healthy term babies. Cochrane Database 
Syst Rev. 2012 May 16;5:CD001141.
 [8]Magalhães et.al Exclusive Breastfeeding and Other Foods in the First Six Months of Life: Effects on 
Nutritional Status and Body Composition of Brazilian Children. The Scientific World Journal. 2012: 1-15

 [9] Tobías A. Validez y sesgos en la investigación médica. JANO.1999, 61: 1816-17

 



-44-

VARIACIÓN CITOGENÉTICA, MOLECULAR Y MORFOLÓGICA 
DE UN NUEVO MAMÍFERO AISLADO EN CHILE CENTRAL: 
¿NUEVA ESPECIE PARA LA CIENCIA? 

Pedrero MA(1), Quintana E(1), Rodriguez MJ(1), Spotorno AE(2).

(1) Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
(2) Docente del Programa de Genética Humana, Instituto de Ciencias Biomédicas, Facultad de Medicina, Universidad 
de Chile.

CONTACTO:
 Matilde Pedrero Mizunuma, m_pedrero@ug.uchile.cl

Resumen

Recientemente fueron encontrados especímenes 
no reportados del género Eligmodontia (Mam-
malia, Rodentia) en Chile Norte-Central, que 
difieren en distribución geográfica y morfología 
con especies ya conocidas. Ponemos a prueba 
la hipótesis nula de que tales Eligmodontia sp 
(ES) pertenecen a una especie ya descrita, posi-
blemente E. puerulus (EP) o E. hirtipes (EH), del 
Norte de Chile. Realizamos seis medidas corpo-
rales, y comparamos las de ES (n=19 individuos), 
EP (n=20), y EH (n=34) (test de t para 2 muestras 
por medio del programa STATA).  También com-
paramos el número y la morfología de sus cromo-
somas, obteniendo placas metafásicas de médula 
ósea de tres individuos ES. El número cromosó-
mico obtenido de ES (2n=50, NF=48) coincide 
con el de EH. Finalmente, analizamos 10 secuen-
cias de 935 pb del gen para citocromo b de ES, 
que fueron alineadas y comparadas con las de to-
das las otras seis especies de Eligmodontia (n=53) 
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Palabras claves: Eligmodontia, ma-
mífero, nueva especie, desierto de 
Atacama.

obtenidas desde GenBank (programa MEGA5, 
Bootstrap con 500 réplicas). Los resultados arro-
jaron diferencias estadísticamente significativas 
en cuanto a las comparaciones morfológicas y de 
las secuencias del gen para el citocromo b entre 
las distintas especies. Las distancias intraespe-
cies obtenidas (promedio d=6,7 nucleótidos) fue-
ron todas menores en un orden de magnitud a 
las interespecies (promedio d=82,6 nucleótidos), 
incluyendo las de ES vs EH (d=92,6 nucleótidos). 
El nodo ES resultó con 100% bootstrap. Con es-
tos resultados, y considerando la distribución 
geográfica y la definición evolutiva de especie 
(Simpson 1961), rechazamos la hipótesis nula, y 
postulamos la necesidad de describir una nueva 
especie de mamífero, endémico para Chile. 
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CYTOGENETIC, MOLECULAR AND MORPHOLOGICAL VARIA-
TION OF A NEW ISOLATED MAMMAL IN CENTRAL CHILE: 
NEW SPECIES FOR SCIENCE?

Unreported pecimens of the genus Eligmodontia 
(Mammalia, Rodentis) were found in north-central 
Chile, which differ in geographical distribution and 
morphology with knowm species. We test the null 
hypothesis that such Eligmodontia sp (ES) belongs 
to an already described species, perhaps E. pueru-
lus (EP) or E. hirtipes (EH) from northern Chile. We 
took six body measurements and compared tho-
se from ES (n=19 individuals), EP (n=20), and EH 
(n=34) (t-test of 2 samples by means of the program 
STATA). We also compared number and morpholo-
gy of chromosomes, from bone-marrow metapha-
se plates of  three ES individuals. The chromosome 
number of ES (2n=50, NF=48) was the same to that 
of EH. Finally, we analyzed 10 sequences of 935 bp 
of the cytochrome b gene from ES, which were alig-
ned and compared with those from all of the other 
species of Eligmodontia obtained from GenBank 
(MEGA5 program, bootstrap with 500 replicas). Re-
sults were significant statistically different in mor-

Abstract

Keywords: Eligmodontia, mammal, new 
species, Atacama desert.
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phological and gene sequence comparisons between 
different species. The intraspecies distances obtai-
ned (mean d=6,7 nucleotides) were all smaller by 
an order of magnitude than interspecies distances 
(mean d=82,6 nucleotides), including those of ES vs. 
EH (d=92,6 nucleotides). The ES node had a 100% 
bootstrap. These results, and the consideration of 
geographic distribution and the evolutionary defi-
nition of species (Simpson 1961). we reject the null 
hypothesis, and postulate the need of describing a 
new mammal species, endemic for Chile.
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Introducción

El género Eligmodontia, perteneciente a la tribu 
Phyllotini, consiste de seis especies de roedores 
propios del sur de Sudamérica. Las especies des-
critas a la fecha son las siguientes1: Eligmodontia 
moreni, Eligmodontia puerulus, Eligmodontia 
hirtipes, Eligmodontia morgani, Eligmodontia 
typus, Eligmodontia bolsonensis. 
Este género se caracteriza por presentar aspectos 
morfológicos que le permiten adaptarse a climas 
áridos. Dentro de ellos se encuentra la coloración 
clara, la coalescencia de las almohadillas planta-
res en una sola, bullas timpánicas grandes, patas 
traseras alargadas, riñones especializados para el 
mantenimiento hídrico en condiciones de esca-
sez de agua, entre otros2,3.
En cuanto a la distribución geográfica, la locali-
dad tipo de las distintas especies de Eligmodontia 
se describe en la Tabla [1].

Especie                                           Localidad tipo

E. moreni                   Argentina, La Rioja – Chilecito (1200 m)

E. typus                  Argentina, Buenos Aires

E. morgani                  Argentina, Santa Cruz – Patagonia – Arroyo Else – Cañones basálticos – 
                                          50 millas SE Lago Buenos Aires

E. puerulus                 Chile, San Pedro de Atacama, 3223 m (Latitud: -22,9° y Longitud: -68,2°)

E. bolsonensis                 Argentina, Catamarca

E. hirtipes             Bolivia, Oruro, 3750 m; Chile, Putre,    3600 m (Latitud: -18,2° y Longitud: -69,5°)

Tabla1: Localidades típicas de las 

especies de Eligmodontia en el sur de 

Sudamérica4.
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El hábitat de las diferentes especies de Eligmo-
dontia que habitan en Chile (E. puerulus, hirtipes 
y morgani) es similar, solo con algunas variacio-
nes locales. El hábitat tipo de E. puerulus en el 
desierto son sitios arenosos con gramíneas y ar-
bustos en la Cordillera de los Andes. En el Alti-
plano habitan sitios con sustrato de arena fina y 
arenales revestidos de gramíneas o con cubierta 
de arbustos bajos5.
Las especies conocidas que habitan en Chile son 
E. puerulus, E. hirtipes y E. morgani, ninguna de 
las cuales es endémica de Chile5. Y además en 
Chile Norte-Central no hay registro de la presen-
cia de alguna especie de Eligmodontia1.
Sin embargo, en Chile recientemente fueron 
capturados especímenes de Eligmodontia, evi-
denciados por sus cojinetes plantares fusionados, 
en tres localidades, las que no coinciden con las 
distribuciones geográficas conocidas:

-1 km al norte de Caldera (Latitud: -27,06°, Lon-
gitud: -70,81°, 24 m) 

-40 km al sur de Copiapó (Latitud: -27,3°, Longi-
tud: -70,3°, 391 m)

-Playa los Choros (Latitud: -29,24°, Longitud: 
-71,46°, 4 m)  

En cuanto al hábitat de los nuevos especímenes 
encontrados en las tres localidades mencionadas, 
corresponde a semidesierto (30 – 40% del suelo 
está cubierto de vegetación). La principal diferen-
cia entre el hábitat de los individuos encontrados 
y los ya descritos es la altura, ya que los de Pun-
ta de Choros, Copiapó y Caldera se encuentran 
a niveles que no sobrepasan los 391 m. de altura, 
mientras que los Eligmodontia ya descritos para 

Chile habitan en lugares que bordean los 3000 m. 
de altura.
Adicionalmente, estos especímenes encontra-
dos poseen características morfológicas, como su 
bajo peso, que no permite clasificarlos inequívo-
camente dentro de las especies ya conocidas.
Es relevante para este estudio destacar que no 
existen caracteres únicos para diferenciar a las 
especies de Eligmodontia. Las distintas descrip-
ciones de los tipos y subespecies se han basado 
en pocos caracteres y generalmente relacionados 
con morfología externa. Entre éstos, la colora-
ción de los pelos del vientre (blanco hasta la base 
o base grisácea), la cola (bicolor o no, terminada 
en pincel o no, largo en relación al cuerpo) y otros 
que reflejan una gran variabilidad4.
Estos antecedentes abren la interrogante sobre la 
naturaleza de los especímenes encontrados, pu-
diendo ser éstos una nueva especie o proceder de 
otra ya conocida. En el segundo caso, lo más pro-
bable, por un criterio de cercanía, es que perte-
nezcan a Eligmodontia puerulus, el cual tiene un 
cariotipo de 2n=34,  o a E. hirtipes, el cual tiene 
un cariotipo de 2n=50.  
Para determinar si Eligmodontia sp es una espe-
cie distinta o no, utilizaremos como marco teó-
rico conceptual el concepto de especie evolutiva 
que dice:
“Una especie evolutiva es un linaje único de pobla-
ciones de organismos, ancestro descendientes, que 
mantiene su identidad de otros linajes, y que tiene 
sus propias tendencias evolutivas y su destino his-
tórico.”6,7. Este concepto ha sido recientemente 
propuesto como el fundamental para una taxo-
nomía integrativa,  término que enmarca el uso 
de distintas líneas de evidencia para descubrir y 
delimitar especies, pero sin negar que una sola 
puede proveer suficiente evidencia para determi-
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nar una especie en particular8. Interpretaremos 
nuestros datos  bajo esta perspectiva.

Hipótesis

Materiales y métodos

Los Eligmodontia sp fueron capturados vivos en 
el campo, en las 3 localidades ya mencionadas, 
por varios colectores mediante trampas Sherman 
y procesados en el Laboratorio de Citogenética 
Evolutiva del Dr. Angel Spotorno de acuerdo a 
procedimientos estándar9.

La hipótesis inicial (H0) es que: los individuos ais-
lados Eligmodontia sp pertenecen a una pobla-
ción de la especie E. puerulus o de E. hirtipes que 
migró hasta llegar a la zona donde fueron captu-
rados los nuevos especímenes.
Si se descarta esta hipótesis nula, a través de 
comparaciones morfológicas, cromosómicas y de 
secuencias, aumenta la probabilidad de que la hi-
pótesis alternativa (H1) sea correcta, es decir, que 
Eligmodontia sp es una nueva especie.

Objetivos

Este trabajo tiene como objetivo general clasificar 
dentro del género Eligmodontia a los especíme-
nes encontrados, ya sea como una de las especies 
ya conocidas o como una nueva.
Los objetivos específicos son:

1) Evaluar la existencia de diferencias estadística-
mente significativas entre diversas medidas cor-
porales de Eligmodontia sp con los de las espe-
cies conocidas en Chile. 

2)Determinar si el número cromosómico de Elig-
modontia sp se diferencia o no del numero cro-
mosómico de las especies conocidas en Chile.

3)Evaluar posibles diferencias de las secuencias 
del gen para el citocromo b de Eligmodontia sp 
con los de las especies ya conocidas en Chile. 
Estos objetivos nos permitirán descartar o no 
H0. Si es descartada, el siguiente paso será iniciar 
estudios para caracterizar a esta nueva especie y 
dejar los especímenes como documentación de 
respaldo.

Actividad 1).   Cowmparación morfológica

Para esta actividad se utilizaron medidas corpora-
les de una muestra de E. sp (n=19 individuos), de 
E. puerulus (n=20) y de E. hirtipes (n=34). Los da-
tos de E. puerulus y E. hirtipes fueron facilitados 
por el Dr. Angel Spotorno de su colección perso-
nal y de archivos de la Universidad de California, 
Berkeley. Los individuos E. sp que se obtuvieron 
de las 3 localidades descritas anteriormente fue-
ron pesados con una balanza de precisión de 0,1g 
y medidos con Vernier. Fueron excluidos de esta 
muestra individuos juveniles (evidenciado por su 
bajo peso o bajo desarrollo de las gónadas) y hem-
bras preñadas.
Los parámetros analizados fueron: peso, largo del 
cuerpo, largo de la cola, cuerpo más cola, largo 
de pata y largo de la oreja. Para cada parámetro 
se hizo una comparación mediante el programa 
STATA utilizando test de t para 2 muestras (E. 
sp–E. hirtipes y E. sp–E. puerulus) con un nivel 
de significación de 0,05.

Actividad 2).  Comparación citogenética

De la muestra de Eligmodontia sp se procesaron 
3 individuos de la localidad  40 km al sur de Co-
piapó de acuerdo al protocolo de obtención de 
placas metafásicas10. Se inyectó colchicina intra-
peritonealmente, se extrajo la médula ósea de los 
fémures y la muestra fue suspendida en solución 
salina hipotónica, con ácido acético y metanol, y 
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posteriormente goteada sobre un portaobjetos. 
Estos individuos fueron identificados como 4487 
(hembra), 4488 (hembra) y 4489 (hembra). 
De cada individuo, tres placas metafísicas fueron 
teñidas con Giemsa y observadas al microsco-
pio para ser evaluadas. Luego de observar todas 
las placas, se eligieron las mejores metafases 
(según tamaño y separación de cromosomas), 
las cuales fueron fotografiadas de acuerdo al 
protocolo para Microfotografía en Campo Claro 
de la cámara Nikon Coolpix 4500 para uso en 
microscopía. Las metafases elegidas para realizar 
el conteo fueron siete y correspondieron a los 
individuos 4488 y 4489.
Finalmente, para realizar el cariotipo, se eligió una 
metafase correspondiente al individuo 4488. Los 
cromosomas fotografiados de esta placa metafá-
sica se montaron de mayor a menor tamaño por 
medio del programa Photoshop y se compararon 
con los de Eligmodontia puerulus e hirtipes ya 
publicados1 de acuerdo al número cromosómico, 
morfología y número de brazos cromosómicos.

Actividad 3).   Comparación molecular

Por medio del programa MEGA5 se obtuvieron 
de GenBank 53 secuencias para el gen de citocro-
mo b, descritas por Mares et al., correspondientes 
a especímenes de las seis especies ya descritas de 
Eligmodontia. 
Estas serán comparadas con 10 secuencias ob-
tenidas de los especímenes de Eligmodontia sp 
provenientes de las tres localidades, cuyas mues-
tras de hígado fueron amplificadas por PCR en el 
laboratorio y posteriormente enviadas a secuen-
ciar.
Las secuencias del gen para el citocromo b de to-
dos los especímenes, fueron alineadas, compara-

das, agrupadas y evaluadas estadísticamente en 
su agrupación por medio de la técnica estadísti-
ca de remuestreo (Bootstrap con 500 réplicas)11. 
Para esta comparación y elaboración de filogenia 
mediante el programa MEGA5, se obtuvieron las 
distancias genéticas (número de diferencias nu-
cleotídicas) intraespecie e interespecie.  Como 
grupos externos se usaron las secuencias de gé-
neros filotinos como Phyllotis y Calomys.

Consideraciones bioéticas

Para la presente investigación, no fue necesario 
realizar una solicitud de aprobación al Comité de 
Bioética de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Chile, ya que las muestras fueron facili-
tadas por el Dr. Angel Spotorno, y obtenidas por 
personal capacitado del Laboratorio de Citoge-
nética Evolutiva.

Resultados

Comparación morfológica

El análisis realizado por el programa STATA arro-
jó como resultado diferencias estadísticamente 
significativas (P ≤ 0,05) para todos los parámetros 
corporales analizados.  La probabilidad de que 
Eligmodontia sp pertenezca a una población de 
E. puerulus o E. hirtipes es menor a 10-4. 
El programa STATA no muestra la probabilidad 
exacta del parámetro analizado, pero cálculos 
adicionales realizados con un programa estadís-
tico proporcionado por el Dr. Carlos Valenzue-
la determinaron que la probabilidad de que por 
simple azar las muestras provengan de una mis-
ma población es menor a 10-6. 
Los datos de las diversas medidas corporales ob-
tenidas para el análisis mediante el test de t son 
presentadas en la Tabla [2].

Revisiones bibliográficas
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                               Peso (gr)                  Largo cuerpo (mm)              Largo cola (mm)

Taxon                      n X + DS           n      X + DS                   n X + DS
E. hirtipes              32 24,05 + 5,22       34 89,02 + 7,8                  34 81,2 + 7,38
E.sp                           19 12,17 + 2,01       17 70,7 + 3,99                   17     67,58 + 4,91
E. puerulus              20 22,8 + 4,67       20 81,75 + 5,26                   20 76,4 + 5,47

                        Cuerpo + cola (mm)     Largo pata (mm)              Largo oreja (mm)

Taxon                    n   X + DS       n X + DS                                 n    X + DS
E. hirtipes              34 170,23 + 13,67      34 24,29 + 1,66                    34 18,5 + 2,5
E.sp                            17 138,29 + 7,85       17 19 + 0,79                    17 13,7 + 1,68
E. puerulus               20 158,15 + 9,62       20 24,3 + 1,03                    20 16,97 + 1,76

Tabla 2: Medidas corporales de las 

especies de Eligmodontia. Tamaño de 

muestra (n), promedio (X) y desviación 

estándar (DS) son indicadas para cada 

medida. 

Comparación citogenética

Luego de realizar el conteo cromosómico de las 7 
placas seleccionadas,  se estableció que el número 
cromosómico de Eligmodontia sp es 2n=50, con 
un número de brazos cromosómicos autosómi-
cos (NF) de 48. Este número difiere de todas las 
especies sudamericanas de Eligmodontia, excep-
to de E. hirtipes que tiene el mismo número di-
ploide 2n=50,  y NF=48.
El cariotipo obtenido de Eligmodontia sp (Figura 
[1A]) permite hacer una comparación con los cro-
mosomas del cariotipo de Eligmodontia hirtipes 
(Figura [2B]), la cual no arrojó diferencias signifi-
cativas entre la morfología 
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Figura 1A Cariotipo Eligmodontia sp. (ind. 4488)      

Figura 1B: Cariotipo Eligmodontia hirtipes12.

Comparación molecular

Las 10 secuencias de Eligmodontia sp del gen 
para el citocromo b obtenidas tienen un largo de 
935 pb. Con las secuencias disponibles de E. sp y 
de todas las especies de Eligmodontia, se obtu-
vieron las distancias intra e interespecie mostra-
das en la Tabla [3].

                                                          Interespecie

Taxon                         Intraespecie 1        2           3        4  5  6
1 E. hirtipes            5,78                
2 E. sp                          6,51             92,62      
3 E. puerulus            4,60             65,00     80,76     
4 E. moreni            5,39             69,83     73,72         36,77    
5 E. bolsonensis         7,33                     95,16     92,93         89,20 93,74   
6 E. typus            7,92             93,26     91,38         88,33 88,93  20,93  
7 E. morgani            9,29             91,90     86,70         88,35 81,14  93,86  92,77

Tabla 3: Distancias genéticas (número de 

diferencias nucleotídicas) intraespecie e 

interespecies. 
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Todas las distancias intraespecies (promedio d= 
6,7 nucleótidos) fueron menores en un orden de 
magnitud a las interespecies (promedio d= 82,6 
nucleótidos). Así la distancia intraespecie de Elig-
modontia sp fue menor que la distancia que hay 
entre E. sp y cualquier otra especie de Eligmodon-
tia. Esto indica que existen diferencias biológica-
mente significativas en cuanto a la comparación 
de las secuencias del gen para el citocromo b.
Con las secuencias del gen para el citocromo b 
fue posible construir un árbol filogenético para 
estos especímenes de Eligmodontia mediante 
el programa MEGA5 (Figura [2]). Esta filogenia 
muestra, a simple vista, a Eligmodontia sp como 
un grupo  claramente separado, con un nodo que 
para este grupo resultó con un 100% bootstrap, es 
decir consistente en las 500 réplicas.
Los resultados de las distancias genéticas son po-
sibles de ver gráficamente en la Figura [3], donde 
se pueden apreciar 3 aspectos: 

1)Todos los Eligmodontias comparten un ances-
tro común separado de los outgroups, por lo tan-
to el género Eligmodontia constituye un grupo 
monofilético.

2)Cada especie de Eligmodontia se encuentra 
constituyendo clados separados entre si.

3)Eligmodontia sp constituye un único clado se-
parado genéticamente de las demás especies de 
Eligmodontia y con una baja distancia genética 
intraespecie.

Figura 2: Filogenia de las especies de Eligmo-
dontia y E. sp resultante del análisis del gen 
para el citocromo b utilizando el método Neigh-
boor-Joining. Esta filogenia sólo muestra valores 
de bootstrap > 50%.

Figura 3: Filogenia de radiación de las especies 
de Eligmodontia y E. sp resultante del análisis 
del gen para el citocromo b utilizando el método 
Neighboor-Joining.
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Discusión

Las diversas comparaciones realizadas apuntan 
a una misma conclusión general, aunque no to-
dos los resultados obtenidos son completamente 
congruentes en primera instancia. 
 La primera comparación realizada sobre las dis-
tintas medidas corporales entre E. sp., E. puerulus 
y E. hirtipes, establece la existencia de diferencias 
estadísticamente significativas entre ellas, indi-
cando que la probabilidad de que Eligmodontia 
sp pertenezca a E. hirtipes o E. puerulus es muy 
baja, menor a 10-6. Además, los resultados (Tabla 
[2]) indican que se trata de individuos adultos de 
Eligmodontia sp de muy pequeño tamaño cor-
poral. Este primer resultado apunta claramente a 
descartar la hipótesis nula e inclinarse a la hipó-
tesis alternativa, de manera inicial.
En cuanto a la comparación citogenética, éste es 
el único resultado que no permite descartar la hi-
pótesis nula, ya que el número diploide obtenido 
para Eligmodontia sp (2n=50) permite descartar 
a todas las especies conocidas de Eligmodontia1, 
excepto a E. hirtipes que también posee un nú-
mero cromosómico 2n=501. Además, la compa-
ración morfológica de los cromosomas tampoco 
arrojó diferencias significativas entre E. sp y E. 
hirtipes, teniendo ambas especies cromosomas 
telocéntricos que no se diferencian en cuanto 
a tamaño (Figuras [1A] y [1B]). Por lo tanto esta 
comparación por sí sola rechaza que Eligmo-
dontia sp pertenezca a E. puerulus 2n=341, pero 
no rechaza la posibilidad de que pertenezca a E. 
hirtipes. Además establece que, en cuanto a la ci-
togenética, ambos grupos resultan bastante pare-
cidos y podrían, por tanto, pertenecer al mismo 
linaje.
Finalmente, la comparación molecular del gen 

para el citocromo b arroja que las diferencias en-
tre Eligmodontia sp y todas las especies de Elig-
modontia resultan significativamente mayores 
que la diferencia intraespecie de Eligmodontia 
sp., lo cual concuerda con lo obtenido para las 
otras especies del género1. Lo anterior entonces, 
también apunta en contra de nuestra hipóte-
sis nula. Además, cabe indicar que la diferencia 
entre Eligmodontia sp y E. hirtipes es de 92,62 
nucleótidos, siendo la segunda mayor diferencia 
interespecie que tiene E. sp (Tabla [3]). Y el he-
cho de que el nodo de E. sp resultara con 100% 
bootstrap indica también que constituyen efecti-
vamente un clado separado genéticamente de las 
demás especies de Eligmodontia.
En conclusión, todos los resultados apuntan a 
descartar la hipótesis nula, excepto la compara-
ción cromosómica, lo que podría ser explicado si  
E. sp fue una especie derivada originalmente de 
una población de E. hirtipes. Respecto de la evo-
lución del género Eligmodontia, existe evidencia 
que apoya la hipótesis de que su evolución y di-
ferenciación en las distintas especies está relacio-
nada con cambios en la vegetación, clima y geo-
logía de Sudamérica1. Particularmente relevante 
es la emergencia de la Cordillera de los Andes y 
sus cadenas, que comenzó durante el Mioceno 
medio, generando un aislamiento geográfico, y 
una diversificación de la flora y fauna local. La 
divergencia de los Eligmodontia desde los filoti-
nos se ha estimado en 7-13 mya (millones de años 
atrás)1. Durante el Plioceno, las poblaciones de 
Eligmodontia en el semidesierto argentino se se-
pararon en dos clados: uno que originaría las es-
pecies typus y bolsonensis, y el segundo, siguien-
do el flanco este de la Cordillera de los Andes, 
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da origen a hirtipes (2,6 mya), puerulus, moreni, 
morgani, los primeros tres compartiendo un an-
cestro común1.
Es posible entonces proponer que E. sp comparte 
una historia evolutiva con E. hirtipes, dadas las 
altas similitudes citogenéticas evidenciadas por 
nosotros. La divergencia entre ambas podría te-
ner relación con el aislamiento geográfico que 
genera el desierto de Atacama, que divide dos 
hábitats muy distintos: el Altiplano para los Elig-
modontia hirtipes, y las planicies de la zona cen-
tro-norte de Chile para los Eligmodontia sp.
Al analizar estos resultados bajo una taxonomía 
integrativa8, y específicamente la definición evo-
lutiva de especie6,7, es razonable concluir que este 
grupo de individuos E. sp del centro-norte de 
Chile, por sus diferencias genéticas (Tabla [3]), y 
corporales (Tabla [2]), constituyen un linaje bio-
lógico con una identidad genético-molecular y 
corporal claramente diferente a la de E. hirtipes 
o E. puerulus. Por otra parte, su aislamiento geo-
gráfico actual, con el desierto de Atacama sepa-
rando sus poblaciones de las de E. puerulus y de 
E. hirtipes, así como sus distancias moleculares 
sustantivas, también  indican que E. sp constitu-
ye un linaje independiente con tendencias evolu-
tivas propias, y con una adaptación  no a las tie-
rras altas y secas del Altiplano de la I y I Región, 
sino a las planicies semi-áridas de la III Región 
de Atacama donde vive actualmente. Un estudio 
más profundo de otros sitios intermedios geográ-
ficamente, podría definir las capacidades ecológi-
cas y reproductivas de este nuevo linaje, así como 
eliminar la posibilidad de la existencia de pobla-
ciones intermedias hasta ahora no detectadas. 
Entonces, al tomar en cuenta los resultados en su 
conjunto, y siguiendo una taxonomía integrativa, 
rechazamos la hipótesis nula de que Eligmodon-

tia sp pertenece a una población de E. puerulus 
o E. hirtipes, haciéndose más plausible la hipó-
tesis alternativa: que E. sp es una nueva especie 
no descrita para la ciencia. Este resultado tiene 
otras implicancias, ya que sería la primera especie 
endémica de Eligmodontia en Chile y además el 
mamífero más pequeño de las especies propias de 
Chile. Por otra parte, la presencia de una nueva 
especie con individuos de tamaño corporal tan 
pequeño abre la perspectiva de encontrar carac-
terísticas fisiológicas particulares nuevas que re-
sultan de la adaptación a ambientes tan secos y 
desafiantes como los de la III Región, al borde de 
un super desierto como el de Atacama. 
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Resumen

Introducción: La gimnasia artística es un deporte 
que conlleva un alto  número  de lesiones, sobre 
todo en el ámbito de la alta competición. Estas 
lesiones impactan tanto al deportista como a las 
instituciones que lo representan. El objetivo es 
describir el comportamiento de las lesiones de-
portivas en cuanto a edad, género, localización, 
tipo de lesión, frecuencia de práctica y periodo de 
temporada en gimnasia artística de alta competi-
ción en Santiago de Chile.
Método: Se realizó una encuesta a deportistas 
de alta competición, pertenecientes a distintos 
clubes de gimnasia artística en Santiago. Esta 
encuesta pretende describir la prevalencia de las 
lesiones sufridas en relación a las variables men-
cionadas anteriormente.
Resultados: El grupo de encuestados presenta un 
n=50, de los cuales son 36 damas  y 14 varones. 
La edad promedio de los participantes es 18,18 
años. Los clubes participantes son Club Deporti-
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criptiva, Gimnasia, /lesiones 

vo Manquehue, Club Stadio Italiano y C.A.R. En 
cuanto a las lesiones encontramos que un 94% 
de la muestra se ha lesionado por lo menos una 
vez en los últimos 5 años de entrenamiento. El 
comportamiento general de las lesiones se sitúa 
en extremidad inferior, principalmente tobillo y 
rodilla, y la etiología más prevalente es de origen 
ligamentoso.
Conclusión: El estudio logra describir el compor-
tamiento de las lesiones contrastando con dis-
tintos referentes, constituyendo una base para la 
aplicación de medidas de prevención.
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CYTOGENETIC, MOLECULAR AND MORPHOLOGICAL VARIA-
TION OF A NEW ISOLATED MAMMAL IN CENTRAL CHILE: 
NEW SPECIES FOR SCIENCE?

Introduction: The practice of artistic gymnastics, 
leads to a high rate of associated injuries, particu-
larly in top-level competitions. These injuries have 
an important impact on the gymnast both as the 
institution that represents him. The objective of this 
study is to describe the behavior of sports injuries 
regarding age, gender, localization, type of injury, 
frequency and period of practice gymnastics season 
in high competition in Santiago de Chile. 
Method: Top-level gymnasts of different training 
clubs in Santiago, answered a quiz that pretends to 
describe the prevalence of injuries regarding their 
age, sex, frequency of practice, localization and type 
of the injury, and season period during which the 
injury occurred.
Results: The group of participants presents an n of 
50, of which there are 36 women and 14 men. The 
average age is 18,18 years old. The participating tra-
ining clubs are Club Deportivo Manquehue, Club 
Estadio Italiano and C.A.R.  Regarding injuries, we 

Abstract

Key Words: Epidemiology, Descripti-
ve, Gymnastics, /injuries
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found that 94% of the sample has had at least 1 in-
jury in the past 5 years of training. The general be-
havior of these injuries stands on lower limbs, prin-
cipally on the ankle and knee. Besides, the etiology 
more recurrent is sprain.
Discussion: This study achieved to describe the ge-
neral behavior of gymnastic injuries in Santiago, 
in contrast with different referents, building a first 
approach for the enforcement to prevention mea-
sures.
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INTRODUCCIÓN

La práctica deportiva profesional trae consigo un 
elevado número de lesiones, que afectan grave-
mente a quien las sufre y a su entorno. Una lesión  
implica costos altísimos tanto  para el deportista, 
quien debe interrumpir su práctica, como para la 
institución a la que representa, obligada a costear 
la pérdida o reemplazo de un participante.1

La gimnasia artística, como deporte de alto im-
pacto, es de especial preocupación en cuanto a 
lesiones. Este deporte involucra una diversos fac-
tores de riesgo; fases de vuelo, acrobacias y gran 
impacto sobre las articulaciones.2 Además, el 
riesgo aumenta si se considera la temprana edad 
de inicio de los gimnastas y la confección de los 
códigos de puntuación, que bonifican el riesgo 
por sobre la correcta ejecución de los ejercicios.3

Para efectos del estudio, emplearemos el término 
de lesión deportiva según lo descrito en   estu-
dios   epidemiológicos   disponibles   en   la   li-
teratura.   Así, consideraremos que una “lesión” 
ocurre cuando el “stress aplicado a un tejido es 
mayor que su habilidad de absorber este stress 
agudo o crónico, lo que resulta en una compleja 
interacción entre factores de riesgo intrínsecos y 
extrínsecos”, como lo describe Meeuwisse WH. 
(1991)4. Complementaremos esta visión con la 
especificación de Ekstrand (2004)5 que descri-
be la lesión deportiva como “aquella que ocurre 
durante el horario de sesión de entrenamiento 
o partido y que causa ausencia para la siguien-
te sesión de entrenamiento o partido”. Otra de-
finición relevante para nuestra investigación es 
el concepto de exposición, cuya definición no se 
encuentra estandarizada en la literatura. Es por 
esto  que comprenderemos “exposición” como la 
cantidad de horas semanales durante las cuales 

los gimnastas asisten a entrenamientos o están 
involucrados en competencias, y corresponde 
por lo tanto al tiempo durante el cual el deportis-
ta es susceptible de sufrir una lesión asociada a la 
práctica deportiva.
En cuanto a la epidemiología de lesiones deporti-
vas, existen disponibles numerosas investigacio-
nes que describen el comportamiento de lesiones 
en diversos deportes.  En  este  contexto,  se  ha  
observado  que  las  lesiones son  más comunes en 
hombres que en mujeres, particularmente entre 
las edades de 15 y 25 años.6
 En cuanto a la localización, se destaca una mayor 
prevalencia de lesiones en la extremidad  inferior,  
específicamente  en  las  articulaciones  de  rodilla  
y  tobillo.6  En relación a la etiología, las lesiones 
más frecuentes son las ligamentosas, seguidas 
por las musculares y luego las lesiones óseas.6 En 
general, el riesgo asociado a la práctica deportiva 
se sitúa entre 1 y 27 lesiones por cada mil horas de 
exposición, con valores superiores para las artes 
marciales e inferiores para el atletismo, ubicando 
a la gimnasia artística en posición intermedia.6

Al interesarse en datos específicos de lesiones de-
portivas en gimnasia artística, existe escasa infor-
mación y hasta contradictoria en algunos casos. 
Para nuestro estudio analizaremos los hallazgos 
descritos por un artículo en particular, que des-
cribe a cabalidad las lesiones en un equipo  de 
gimnasia artística estadounidense.7 En primer lu-
gar es importante destacar que la carrera depor-
tiva de los gimnastas dura alrededor de 10 años, 
durante los cuales son  significativamente pocos 
aquellos deportistas que no sufren lesiones.7 En 
segundo lugar debemos señalar que la frecuencia 
de lesiones varía entre 1,4 y 3,7 por mil horas de 
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exposición, y que las lesiones tienden a la croni-
cidad en este deporte (55,8% de los  gimnastas  de  
élite sufren  un  mayor  porcentaje  de  lesiones 
crónicas).7 En tercer lugar encontramos que una 
mayor proporción de mujeres practica esta disci-
plina, en relación a los hombres. Generalmente, 
las damas tienden a sufrir lesiones de extremi-
dad inferior (54,1% en tobillos y 53,4% en rodillas), 
mientras que los varones de extremidad superior 
(36,4% en hombros y 53,4% en muñecas).7  En 
cuarto lugar, cabe destacar que las lesiones se dan 
preferentemente en períodos de práctica y no en 
etapas competitivas, debido a que el volumen de 
tiempo de entrenamiento es significativamente 
mayor.5 Por otro lado, el comportamiento de las 
lesiones también se encuentra ligado al período 
de la temporada en el que éstas ocurren, siendo 
los períodos de Transición y Competitivo, los 
más riesgosos.5 Por último y en cuanto al tipo de 
lesión, el esguince es el diagnóstico más frecuen-
te entre gimnastas7, siguiendo la tendencia mun-
dial.6

Tras   describir   el  comportamiento   de   lesio-
nes   deportivas, parece válido centrarse en lo que 
puede aportar la epidemiología en esta disciplina. 
Se ha descrito que este tipo de estudio permite 
seguir el curso de una patología, contribuyendo a 
aspectos de la planificación y distribución de re-
cursos médicos.8 Además, se ha demostrado que 
para implementar cualquier pauta de prevención 
de lesiones, es indispensable un seguimiento es-
tricto y detallado del comportamiento de éstas 
en una determinada población. Existen diversos 
modelos de prevención, dentro de los cuales des-
taca el TRIPP (Translating Research into Injury 
Prevention  Practice)  como  el  más  aceptado  

actualmente9,  y  cuya aplicación  supone  un  co-
nocimiento  amplio  y acabado  de  la  población  
objetivo  en cuanto al comportamiento de lesio-
nes.
En este marco de referencia surge el siguiente 
problema; en todo deporte y sobre todo en la alta 
competición, las lesiones son costosas tanto para 
los deportistas como para las instituciones a las 
que representan. Particularmente en la gimna-
sia artística, por ser un deporte de alto riesgo y 
de alto impacto, las lesiones son especialmente 
perjudiciales, teniendo consecuencias graves y 
potencialmente permanentes. Se ha demostrado 
que guardar un registro sistemático de las lesio-
nes es un primer paso hacia la prevención de és-
tas. Sin embargo, en nuestro país no existen  es-
tudios  o  registros  que contemplen este tipo de 
información. Teniendo esto último en mente es 
que parece relevante intentar un primer acerca-
miento hacia la epidemiología de lesiones depor-
tivas en la gimnasia artística de alta competición 
en Chile.
El propósito de esta investigación consiste en au-
mentar el conocimiento en relación a la epide-
miología  de  lesiones  deportivas  en  gimnasia  
artística  de  alta  competición  en nuestro país, 
lo que podrá constituir una base para el diseño 
de estrategias o pautas de prevención de lesiones.
El objetivo general del estudio es describir el 
comportamiento de las lesiones deportivas en 
cuanto a edad, género, localización, tipo de le-
sión, frecuencia de práctica y periodo de tempo-
rada en gimnasia artística de alta competición en 
Santiago de Chile.
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SUJETOS Y MÉTODO

La presente investigación consta con un diseño 
cuantitativo, observacional y no experimental. 
Se trata de un estudio epidemiológico en el cual 
no existe intervención por parte de los investiga-
dores. Asimismo, la investigación es de carácter 
retrospectivo, puesto que las lesiones ya han ocu-
rrido al momento de realizar la investigación.
Por  otro  lado,  la  investigación  es  eminente-
mente  descriptiva,  ya  que  se  busca especifi-
car las propiedades relevantes del grupo  para así 
poder observar cómo se comportan las lesiones 
en gimnastas de alta competición en Santiago de 
Chile.
El muestreo es por conveniencia, ya que los ele-
mentos de la muestra fueron seleccionados en 
función de los parámetros que, según el equipo 
de investigación, son los que se asemejan más a 
la realidad de la alta competición en nuestro país. 
Se limita a los centros de la ciudad de Santiago 
para facilitar la recolección de datos.
En cuanto a la técnica de muestreo, se conside-
ra un elemento como un/una gimnasta de alta 
competición, la población está constituida por 
gimnastas de alta competición que entrenan en 
Santiago de Chile. La unidad de muestreo corres-
ponde a la colección de gimnastas de alta compe-
tición que entrenan en los clubes pertenecientes 
a la Federación de Gimnasia de Chile en Santiago 
(FEDEGICHI). El parámetro está compuesto por 
gimnastas, hombres y mujeres entre 15 y 25 años, 
y que lleven mínimo 5 años entrenando 3 días a 
la semana. El tamaño muestral (n) considera  a la 
población completa de gimnastas de alta compe-
tición que entrenan en estos mismos clubes. De 
esto y de la revisión bibliográfica, se desprenden 
los criterios de inclusión del estudio: edad  entre 

15  y 15  años,  con  mínimo  5  años  de entrena-
miento  en algún club de gimnasia artística perte-
neciente a la Federación y con una frecuencia de 
práctica de mínimo 3 veces a la semana. 
Para la técnica de recolección de datos se confi-
guró una encuesta personalizada. (Ver anexo  1). 
La selección de éste método se basa en el carácter 
observacional y descriptivo del estudio.
Las encuestas se realizaron de manera personal y 
presencial para facilitar la resolución de dudas y 
la aclaración de términos, asegurando un correc-
to desempeño de los encuestados.
Dicha encuesta se define en base a los objetivos 
específicos del estudio, que apuntan a describir 
las lesiones más frecuentes en gimnasia artística 
de alta competición en Santiago de Chile en fun-
ción de las distintas variables de estudio; edad y 
género de los participantes, la localización, tipo 
de lesión, frecuencia de práctica y período de la 
temporada en el que ocurre la lesión. El modo de 
respuesta de la encuesta supone que los partici-
pantes describan las características generales del 
entrenamiento que realizan y de los años que lle-
van practicando el deporte. Luego, el encuestado 
debe describir la lesión más importante que haya 
sufrido en sus últimos 5 años de entrenamiento, 
en cuanto al tipo, localización, momento y perío-
do en que ocurrió la lesión.
La herramienta de recolección de datos cuenta 
con una validación de constructo, configurada 
por un comité  de  expertos  con  tres docentes 
de la Escuela de Kinesiología de la Universidad 
de Chile; Ana María Rojas, Edgardo Opazo y Ve-
rónica Aliaga. Posterior a la validación, se realizó 
un estudio piloto para testear la encuesta con un 
grupo de personas de características similares a 
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las de la muestra. 
Se realizó un proceso de consentimiento infor-
mado con los seleccionados a participar del es-
tudio  (o con sus padres en caso  de que fuesen 
menores de edad). Este consistió en la entrega del 
documento de consentimiento informado (Ane-
xos 2 y 3), en el cual se explica el proyecto, el pro-
pósito y el procedimiento a realizar. Se ofreció la 
opción de rechazar o de retirarse del proyecto en 
cualquier momento de la realización de éste. Se 
aseguró absoluta confidencialidad en la utiliza-
ción de los datos de los participantes, asegurando 
el uso exclusivamente científico  y académico de 
éstos. En base a todo lo mencionado, el estudio 
recibió la aprobación del Comité de Bioética de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, 
el día 20 de agosto de 2013 (Anexo 4).
La toma de datos se realizó en varias etapas; En 
primer lugar se asistió a un campeonato nacio-
nal del gimnasia (Club Manquehue) que permitió 
generar redes y contactos, para asistir posterior-
mente a los distintos clubes durante sus sesiones 
de entrenamiento; Club Manquehue, Stadio Ita-
liano y C.A.R.
Los datos obtenidos de la encuesta fueron ana-
lizados computacionalmente a través del pro-
grama Statistical Package for the Social Science 
(SPSS) en su versión 18.0. Éstos fueron agrupa-
dos según medidas de frecuencia, estadística de 
tendencia central y de dispersión para posterior-
mente determinar la relevancia y significancia de 
los resultados.

RESULTADOS

El grupo  de encuestados presenta un n de 50,  de 
los cuales 36 son damas (72%)  y 14 son varones 

(28%). La edad promedio de los participantes es 
de 18,18 años. La moda en relación a esta variable 
es 16 y la mediana es 17. En cuanto a los clubes 
participantes, 20 gimnastas (40%) son del Club 
Deportivo Manquehue, 20 (40%) del Club Stadio 
Italiano y 10 del C.A.R. (20%). En promedio los 
años de entrenamiento son 9,34, con una media-
na de 9 años y moda de 8 y 10 años.

Exposición

La exposición fue calculada según la frecuencia 
de entrenamiento de los participantes, consi-
derando cuantas veces entrenan a la semana y 
cuantas horas cada vez. En relación a esto se pro-
medió  el  valor  para  cada  participante,  dando  
una  exposición  promedio  para  la muestra de 
10,38 horas semanales. La mediana de esta varia-
ble es 10 horas semanales, y la moda es 15 horas 
semanales (Ver tabla [1] y gráfico [1]). En cuanto a 
la exposición y sexo, la prueba de t-student da un 
valor de 0,044 por lo que se asume que sí existen 
diferencias significativas en la exposición a lesio-
nes entre géneros.
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                           Hombre Mujer         TOTAL

Exposición   

      5                                 0                  9              9

      8                                 1                  9             10

      9                                 1                  0              1

     10                                 3                  5              8

     11                                 1                  0              1

     12                                 2                  1              3

     13                                 2                  4              6

     15                                 4                  8             12

TOTAL                   14                 36              50

Tabla y Gráfico 1: Exposición(horas)*Sexo

Gráfico y tabla 1 
Este grafico en conjunto con la tabla revelan que la muestra está conforma-
da en su mayoría por  mujeres (36) y solo de 14 hombres. También  muestra 
que las mujeres  están expuestas en su mayoría a 5, 8 y 15 hrs a la semana, 
mientras que los hombres, en su mayoría tienen 15 y 10 hrs hora de exposi-
ción.

Ocurrencia de las Lesiones

Del total de participantes del estudio, 47 han su-
frido lesiones durante los últimos 5 años, corres-
pondiente a un 94%. Mientras que solo 3 partici-
pantes (6%) refiere no haber sufrido lesiones.
En cuanto a la ocurrencia de lesiones se destaca 
que no existe diferencia significativa entre sexos 
(prueba de Wilcoxon 0,27). Si consideramos aho-
ra la variable de exposición,  la prueba t-student 
para muestras independientes tampoco arroja di-
ferencias significativas en relación a la ocurrencia 

de lesiones con un valor de 0,091 (Ver tabla [2]).

 Lesiones 

Exposición Si No Total

≤ 10 horas 25 3 28

≥10 horas 22 0 22

Total               47 3 50

Tabla 2 

Esta tabla muestra que de un total 
de 50 encuestados, 47 han sufrido 
por lo menos una lesión y solo 3 no 
se han lesionado.  Dentro de los 25 
gimnastas lesionados, 22 entrenan 
menos de 10 horas y 22 entrenan más 
de 10 horas a la semana. Por último, 
todos los deportistas que no se han 
lesionado tienen menos de 10
horas de exposición.
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Número de Lesiones Deportivas

En cuanto al número de lesiones durante los úl-
timos 5 años, el promedio de respuesta es 3 lesio-
nes, mientras que la moda de respuesta es “más 
de 4 lesiones” con un porcentaje de respuesta de 
29,8%.
Al observar el número de lesiones en relación a la 
edad, la prueba de t-student para muestras inde-
pendientes da un valor de 0,05 (usando un nivel 
de significación de 0,02 por la sensibilidad de la 
prueba sin desigualdad de varianzas), demostran-
do que las diferencias encontradas son atribui-
bles al azar. En cuanto al número de lesiones en 
relación a los años de entrenamiento, tampoco 
se observan diferencias significativas con un va-
lor de 0,215 para la prueba ANOVA de 1 factor. 
Del mismo modo, el número de lesiones no se 
asocia significativamente con la exposición, con 
un valor de 0,74 para la prueba de Spearman.

Localización de la Lesión De-
portiva

En relación a la localización de las lesiones en-
contramos que “tobillo” es la opción que más se 
repite con 10 respuestas (21,3%). Seguido por ro-
dilla con 9 respuestas (19,1%) y hombro con 6 res-
puestas (12,8%). (Ver gráfico [3])
Estudiando la localización de las lesiones y el 
sexo, encontramos un valor de 0,275 para la prue-
ba de Wilcoxon, lo que no permite atribuir dife-
rencias entre géneros.

Gráfico 2: Frecuencia*Localización

Gráfico 2
Este grafico indica que la mayoría de 
las lesiones se localizan en la ex-
tremidad inferior, específicamente en 
tobillo y rodilla respectivamente. 
En lo que refiere la extremidad supe-
rior, la mayor parte de las lesiones 
se localizan en el hombro,  seguido 
por el codo. Por el contrario, lu-
gares como cuello, brazo, antebrazo, 
pelvis, y cráneo son menos comunes. 

Tipo de Lesión Deportivaç

El tipo de lesión más frecuente es el esguince con 
14 respuestas (30,4%), seguido por tendinopatía 
con 10 respuestas (21,7%) y fractura con 9 res-
puestas (19,6%) (Ver gráfico [3] y tabla [3]).
Se observa que el tipo de lesión tampoco varía 
de manera significativa en relación al sexo de los 
participantes, con un valor de 0,389 para la prue-
ba de Wilcoxon.
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                          Frecuencia Porcentaje 

                                                                   Valido

Esguince                    14                         30,4

Tendinopatía                    10                         21,7

Fractura                     9                         19,6

Desgarro                     3                          6,5

Luxación                    2                          4,3

Bursitis                    2                          4,3

Discopatía                   1                          2,2

Disfunción tibial      1                          2,2

Contusión                   1                          2,2

Tabla y Gráfico 3: Tipo de Lesión*Frecuencia

Tabla y gráfico 3  
Este grafico en conjunto con la tabla indican que dentro de los 50 encues-
tados, la mayoría de las lesiones son de origen ligamentoso (14 esguinces), 
seguido por 10 tendinopatías y 9 fracturas. Por el contrario, lesiones como 
discopatías, disfunciones tibiales, contusiones, TEC o por sobrecarga son 
menos frecuentes, con solo un episodio de cada una de estas lesiones. 

Período y Momento de Ocurren-
cia de la Lesión Deportiva

El período de lesión más frecuente es el Pre-Com-
petitivo con 42,6% de las respuestas, seguido por 
el Preparatorio y de Transición con 19,1% ambos. 
En cuanto al momento de ocurrencia de cada le-
sión se observa un 87% (40 respuestas) durante 
los entrenamientos, mientras que un 13% (6 res-
puestas) en una competencia. Cabe destacar que 
hubo 4 encuestas en las que este ítem no fue con-
testado, implicando la pérdida de 4 casos.
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DISCUSIÓN

Los resultados  serán analizados y discutidos en 
el mismo orden en el que fueron presentados.
En cuanto  a las características generales de la  
muestra destaca la composición heterogénea en 
cuanto a sexo, que implica un sesgo en relación a 
la población real. Sin embargo, la revisión biblio-
gráfica describe una tendencia similar, mostran-
do que la población femenina que practica este 
deporte es mayor.7 

En relación a la edad de los participantes, nota-
mos que la edad distribuye normal, por lo que las 
características de la muestra podrían asemejarse 
a las de la población en cuanto a esta variable en 
particular.
Como se observa en la presentación de resulta-
dos, la muestra está conformada por tres clubes. 
Si bien la Federación contempla alrededor de diez 
instituciones de Santiago, no fue posible mate-
rializar el contacto  con todas, ya fuese por falta 
de respuesta o  por rechazo  de la invitación. A 
pesar de que  la totalidad de  la población no está 
representada, el Club Manquehue, Stadio Italia-
no y CAR concentran la mayor parte de gimnas-
tas que compiten actualmente a nivel nacional, 
por lo que la muestra contempla gran parte de los 
gimnastas de alta competición en Santiago.
Según los criterios de  inclusión,  los participan-
tes deben tener como mínimo 5 años de entrena-
miento. Se observa en los resultados que los años 
de entrenamiento alcanzan un promedio de  9,34 
años. Adicionalmente se describe que esta varia-
ble tiene una dispersión pequeña, con valores 
similares para las tres medidas de tendencia cen-
tral, lo que implica que la muestra es homogénea 
y potencialmente representativa de la población.
La  variable de exposición tiene  varios aspec-

tos a considerar.  Previo  al análisis es necesario 
mencionar que existe un sesgo en el cálculo de 
las horas semanales de exposición. Por una par-
te, este cálculo se realizó a través de promedios, 
sin embargo existe una variabilidad en cuanto a 
la frecuencia de práctica de los participantes, que 
tiene relación tanto con el período de la tempo-
rada deportiva como con aspectos individuales 
de cada deportista o club. Por otra parte,  debi-
do a la alta variabilidad en la programación de las 
instancias competitivas, notamos que la sensibi-
lidad de la herramienta es baja teniendo en cuen-
ta que no se logra captar el tiempo en que los par-
ticipantes están en competencias. Volviendo a lo 
descrito por Caine y Nassar (2005)5, el volumen 
de competencia es despreciable en relación al de 
entrenamiento, lo que mitiga este sesgo. Si nos 
centramos  en el análisis de  la exposición nota-
mos que se trata de una  variable que distribuye  
normal y que existe asociación entre las horas 
semanales de exposición y el género de los par-
ticipantes, otorgando una mayor exposición para 
las damas, lo que es extrapolable a la población 
femenina que practica en Santiago.
La ocurrencia de lesiones se comporta similar-
mente a los hallazgos de la literatura, teniendo 
en cuenta que la mayoría de los gimnastas ha su-
frido algún tipo de lesión durante los últimos 5 
años. Además, la muestra abarca el rango etario 
más susceptible a sufrir lesiones, según  lo  des-
crito  por C. Moreno  y colaboradores (2007)4. Al 
asociar la ocurrencia de lesiones con el sexo de 
los participantes no se observa relación, por lo 
que las diferencias son atribuibles al azar y/o al 
sesgo de heterogeneidad de género de la muestra. 
En el apartado anterior se observó que las damas 
se encuentran expuestas a sufrir lesiones duran-
te una mayor cantidad de horas semanales que 
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los varones, sin embargo la ocurrencia de lesión 
no se asocia significativamente con la variable de 
sexo ni con la de exposición. Por lo que, el hecho 
de que las mujeres estén más expuestas a sufrir 
lesiones, no se traduce en un mayor número de 
lesiones para esta muestra en particular.
A partir de este momento del análisis es funda-
mental considerar el sesgo de memoria como  un  
factor  desconcertante,  ya  que  las  preguntas  
que  apuntan  a  las  variables descritas a conti-
nuación son más precisas y requieren un esfuer-
zo por parte de los encuestados. Por lo tanto, de-
bemos considerar que los resultados obtenidos 
no siempre se asemejarán a la realidad de los en-
cuestados, sino a lo que ellos recuerdan. 
La cantidad de lesiones sufridas por los partici-
pantes distribuye normal, lo que sugiere que el 
comportamiento de la población en relación a 
esta variable, es similar al de la muestra. En este 
sentido se observa que la mitad de los partici-
pantes ha sufrido 3 o más lesiones durante los 
últimos 5 años. Por otro lado, la dispersión de los 
datos sugiere que éstos se encuentran cercanos a 
la media, que también corresponde a 3 lesiones. 
Si bien esta variable por sí sola arroja datos ex-
trapolables a la población de estudio, el análisis 
en función de la edad, exposición y años de en-
trenamiento  por  separado  no  arroja ninguna 
asociación.
La  variable  de  localización  se  comporta  de  
manera  similar  a  la  epidemiología  de lesiones 
en general, atribuyendo una mayor frecuencia de 
lesiones a la extremidad inferior,   particularmen-
te   en   los   segmentos   de   tobillo   y   rodilla. 
En la literatura se describe una asociación entre 
género y localización  de  la  lesión,  vinculando  
damas  con  lesiones  de  extremidad  inferior  y 
varones con lesiones de extremidad superior. Sin 

embargo, este estudio no permite realizar este 
tipo de correlación, ya que las diferencias obser-
vadas son atribuibles al azar y/o a la heterogenei-
dad de la muestra en cuanto al sexo.
Las lesiones ligamentosas son las más frecuentes, 
tanto para la muestra como para la epidemiolo-
gía descrita por Caine y Nassar (2005)5. Los resul-
tados obtenidos sitúan por debajo de éstas, a las 
lesiones óseas y tendinosas, sin embargo la litera-
tura describe en segundo lugar de prevalencia las 
lesiones musculares, que en este estudio tienen 
menor representación. 
Para la muestra estudiada, el período Pre-Compe-
titivo presenta mayor frecuencia en la ocurrencia 
de lesiones. Contrariamente a la literatura, que 
destaca los períodos Competitivo  y de Transi-
ción como los más riesgosos.
El comportamiento en relación al momento en 
que ocurre la lesión, es similar al de la tenden-
cia mundial, describiendo que la mayoría de las 
lesiones se da en entrenamientos y no durante 
competencias. Esta conducta no es rara, tenien-
do en cuenta que el volumen de práctica es signi-
ficativamente mayor al de competencia.6 

A grandes rasgos, los resultados del presente es-
tudio tienen puntos de concordancia tanto con la 
epidemiología de lesiones deportivas en general, 
como con la gimnasia artística en particular. En 
este sentido se describe, a grosso modo, el com-
portamiento de lesiones en gimnasia artística de 
alta competición en Santiago de Chile. Sin em-
bargo, también se observan discordancias des-
tacables, que son atribuibles distintos factores.  
Por un  lado, tenemos que  los estudios revisados 
abarcan una población reducida y diferente a la 
muestra, por lo que lo “esperable” para la pobla-
ción de estudio no coincide necesariamente con 
lo descrito en la literatura. Por otro lado, el tama-
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ño muestral es pequeño lo que resulta en la difi-
cultad para extrapolar características de la mues-
tra a la población. Tampoco se debe olvidar el 
sesgo de memoria, que altera la validez de los da-
tos obtenidos y la sensibilidad  de   la   herramien-
ta  utilizada  para   la  recolección  de  éstos.  Esta 
investigación constituye un primer acercamiento 
hacia la epidemiología de lesiones en gimnasia 
artística a nivel nacional. Para futuros estudios es 
pertinente imaginar metodologías prospectivas e 
inferenciales que permitan caracterizar de mejor 
manera a la población, constituyendo una base 
teórica para la generación de protocolos y estra-
tegias de prevención.
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ANEXO 1
Encuesta Lesiones en Gimnasia Artísticaz

Nombre (o iniciales): 
Edad: 
Sexo: M    F
Lugar de Entrenamiento:
Datos sobre el entrenamiento.

I.       ¿Cuántos años llevas entrenando gimnasia artística?       

Para las siguientes preguntas marca con una cruz la respuesta 
que se asemeje más a tu realidad.

II.     ¿Cuántos días entrenas a la semana?

-  3  
- Entre 3 y 5  
-  Más de 5  

III.    ¿Cuántas horas dura (en promedio) cada sesión de entrenamiento?

-  Menos de 1 hr. 
- Entre 1 y 2 hrs.   
-  Entre 2 y 3 hrs.  
-  Más de 3 hrs.  

IV. ¿Compites actualmente?

- Sí
- No

Lesiones en Gimnasia Artística.
V.  ¿Has sufrido lesiones durante los últimos 5 años de entrenamiento? 

- Sí
- No

Si la respuesta es no, por favor entrega la encuesta.
VI. ¿Cuántas lesiones has sufrido durante los últimos 5 años de entrenamiento?

- 1
- 2
- 3
- 4
- Más de 4

Para las siguientes preguntas, elige la lesión que te haya impedido asistir a entrenamientos y/o competencias durante 
más tiempo, dentro de los últimos 5 años.
a. ¿En qué parte(s) del cuerpo ocurrió tu lesión?

- cuello  
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- hombro(s) 
- brazo(s)
- codo(s)  
- antebrazo(s)  
- muñeca(s)  
- mano(s)  
- dedo(s) mano(s) 
- columna  
- pelvis 
- cadera(s) muslo(s)  
- rodilla(s)  
- pierna(s)  
- tobillo(s)  
- pie(s)  
- dedo(s) pie(s)
- otro
- no lo recuerdo 

b. ¿Qué tipo de lesión sufriste?

- Esguince  
- Tendinopatía   
- Fractura 
- Desgarro 
- Otro; ¿Cuál?
- No lo conozco / No lo recuerdo 
 
c. ¿Cuál fue el diagnóstico?

d. ¿En qué período de la temporada ocurrió la lesión?

- Preparatorio  
- Pre-Competitivo  
- Competitivo  
- de Transición  
- No lo recuerdo

e. ¿Tu lesión ocurrió durante:

- un entrenamiento?
- una competencia

f. ¿Cuánto tiempo tuviste que dejar los entrenamientos 

tras la lesión? (marca el número de:)

- Días
- Semanas
- Meses
- Años

h. ¿Cuánto tiempo estuviste fuera de las competencias 
tras la lesión? (marca el número de:)

- Días
- Semanas
- Meses

- Años
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.  Entrega de la información

Su hijo(a) ha sido invitado(a) a participar del pro-
yecto de investigación “Estudio epidemiológico 
de lesiones deportivas en gimnasia artística de 
alta competición en Santiago de  Chile”, a cargo 
de los  investigadores: Javiera  Bustamante  B., 
Belén Garderes R., Dominique Patri A., bajo la su-
pervisión del profesor Pablo Quiroga M., de la Es-
cuela de Kinesiología de la Universidad de Chile.
El objetivo de este estudio es conocer cómo se 
comportan las lesiones deportivas en la gimna-
sia artística de alta competición en Santiago de 
Chile. Con el fin de crear un primer acercamiento 
hacia la prevención de lesiones en el contexto de 
la alta competición en gimnasia artística.
Su hijo(a) ha sido seleccionado(a) a participar de 
este estudio por entrenar gimnasia artística en 
Santiago de Chile, hace más de cinco años, con 
una frecuencia superior o igual a tres veces por 
semana, y ser susceptible de haber sufrido lesio-
nes en algún momento de su trayectoria depor-
tiva.
La participación de su hijo en este estudio consis-
te en responder una encuesta
sobre  su  trayectoria  deportiva  y  sus  datos  clí-
nicos.  Otro  tipo  de  acción  no  será requerida, 
por lo que la participación de su hijo(a) no impli-
ca ningún riesgo predecible.
Este  estudio  representa  un  primer  paso  hacia  
el  desarrollo  de  modelos  de
prevención en Chile, por lo que su participación y 
la de su hijo(a) son relevantes para esta disciplina.

Este estudio no contempla costos asociados ni 
compensaciones económicas para
sus participantes, sin embargo se planea entregar 
un reconocimiento para agradecer la participa-
ción de cada gimnasta.
Toda la información extraída de la encuesta será 
manejada de manera anónima y estrictamente 
confidencial, los resultados del estudio serán uti-
lizados únicamente con fines científicos y acadé-
micos.
Si usted desea conocer los resultados del estudio, 
o en caso de cualquier duda, deberá comunicarse 
con el investigador principal.
Tanto usted como su hijo(a) tienen la facultad 
de negarse a participar del estudio, o retirarse en 
cualquier momento de este, sin que esto repre-
sente perjuicio alguno para usted o su hijo(a).

Contacto
Investigador principal: Pablo Quiroga M. pquiroga@
med.uchile.cl (56 2) 978 6513
Co-investigadores:
Javiera Bustamante Bravo.  javi.bustaa@gmail.com Be-
lén Garderes Rivera. garderes.b@gmail.com Dominique 
Patri Alcalde. dominiquepatri@gmail.com 

REV.CHIL.EST.MED | 2015



-71-

2.  Formulario de Consentimiento Informado

Yo                                                                              rut   
 
autorizo  a   mi   hijo(a),
 
rut 

A  participar  en  el  proyecto  de  investigación  “Estudio
epidemiológico de lesiones deportivas en gimnastas del Car en Santiago de Chile.
” A cargo del kinesiólogo Pablo Quiroga Marabolí, y las investigadoras Javiera
Bustamante Bravo, Belén Garderes Rivera y Dominique Patri Alcalde.
Se  me ha entregado  toda  la  información  relativa  al  estudio, sus objetivos,  la participación de mi 
hijo(a), los beneficios y potenciales riesgos, los costos implicados y la confidencialidad de los resultados.
He tenido la posibilidad de hacer todas las preguntas que he considerada necesarias, las cuales me han 
sido respondidas satisfactoriamente.
He comprendido la información a cabalidad, y en esa circunstancia, consiento libre
y voluntariamente para que mi hijo(a) participe en este estudio.

(investigador/firma)

(participante/firma) 

                                                                                                                                            Santiago,                       2013
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(adultos)

1.  Entrega de la información

Usted ha sido invitado   a participar del proyec-
to de investigación “Estudio epidemiológico de 
lesiones deportivas en gimnasia artística de alta 
competición en Santiago de  Chile”, a cargo de  
los  investigadores: Javiera  Bustamante  B., Belén 
Garderes R., Dominique Patri A., bajo la supervi-
sión del profesor Pablo Quiroga M., de la Escuela 
de Kinesiología de la Universidad de Chile.
El objetivo de este estudio es conocer cómo se 
comportan las lesiones deportivas en la gimna-
sia artística de alta competición en Santiago de 
Chile. Con el fin de crear un primer acercamiento 
hacia la prevención de lesiones en el contexto de 
la alta competición en gimnasia artística.
Usted ha sido seleccionado a participar de este 
estudio por entrenar gimnasia artística en San-
tiago de Chile, hace más de cinco años, con una 
frecuencia superior o igual a tres veces por sema-
na, y ser susceptible de haber sufrido lesiones en 
algún momento de su trayectoria deportiva.
Su participación consiste en contestar una en-
cuesta sobre su trayectoria deportiva
y los datos clínicos de esta. Otro tipo de acción 
no será requerida, por lo que su participación no 
implica ningún riesgo predecible.
Este  estudio  representa  un  primer  paso  hacia  
el  desarrollo  de  modelos  de
prevención en Chile, por lo que su participación 
es relevante para esta disciplina.
Este estudio no contempla costos asociados ni 

compensaciones económicas para sus partici-
pantes, sin embargo se planea entregar un reco-
nocimiento para agradecer la participación de 
cada gimnasta.
Toda la información extraída de la encuesta será 
manejada de manera anónima y
estrictamente confidencial, los resultados del es-
tudio serán utilizados únicamente con fines cien-
tíficos y académicos.
Si usted desea conocer los resultados del estudio, 
o en caso de cualquier duda,
deberá comunicarse con el investigador princi-
pal.
Usted tiene la facultad de negarse a participar 
del estudio, o retirarse en cualquier momento 
de este, sin que esto represente perjuicio alguno 
para usted.

Contacto
Investigador principal: 
Pablo Quiroga Marabolí. pquiroga@med.uchile.cl (56 
2) 9786513
Co-investigadores:
Javiera Bustamante Bravo.  javi.bustaa@gmail.com Be-
lén Garderes Rivera. garderes.b@gmail.com Dominique 
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2.  Formulario de Consentimiento Informado

Yo,                                                                         , rut                                      , he sido invitado a participar en el 
proyecto de investigación “Estudio epidemiológico de lesiones deportivas en gimnasia artística de alta 
competición, en Santiago de Chile” a cargo del kinesiólogo Pablo Quiroga Marabolí, y de las investigado-
ras Javiera Bustamante Bravo, Belén Garderes Rivera y Dominique Patri Alcalde.
He recibido y entendido toda la información relativa al estudio, sus objetivos, mi participación, los bene-
ficios y potenciales riesgos, los costos implicados y la confidencialidad de los resultados.
He tenido la posibilidad de realizar todas las preguntas que he considerado necesarias, las cuales me han 
sido respondidas de manera satisfactoria.
He comprendido la información a cabalidad, y en esa circunstancia, consiento libre

y voluntariamente para participar en este estudio.

(investigador/firma)

(participante/firma)

                                                                                                                                            Santiago,                       2013 
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RECEPCIÓN DE LA MEDALLA MIEMBRO HONORRIO DE LA 
ACADEMIA CIENTÍFICA DE ESTUDIANTES DE MEDICINA DE 
LA UNIVERSIDAD DE CHILE1 

Dr. Alejandro Goic

 1 Ceremonia  de Celebración del  Trigésimo Aniversario de la Academia Científica de Estudiantes de Medicina de la 
Universidad de Chile. 17 de octubre, 2014.

Reseñar a la audiencia la importancia e impacto 
de la medicina y las ciencias biomédicas en mi 
vida y quehacer es lo que me fue solicitado. A 
ello me voy a referir en términos de  personas  y 
circunstancias que influyeron decididamente en 
mi formación como médico y en mis actividades 
profesionales  y académicas. 
A la medicina y su ejercicio me he dedicado con 
esfuerzo, no exento de  pasión,  en la Universidad 
de Chile y el Servicio Nacional de Salud duran-
te 56 años.  Cada etapa de mi vida profesional y 
académica en estas instituciones, constituyó  un 
aprendizaje y una experiencia valiosa. 
Debo decir que desde mi época de escolar nunca 
dudé que mi destino era convertirme en médico. 
Pronto a egresar del colegio el insigne profesor 
de nuestra Facultad Dr. Eduardo Cruz Coke Las-
sabe, a la sazón carismático candidato a la Presi-
dencia de la República, abrió mi mente al mundo 
de las ideas sociales y políticas.  En la Escuela de 
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Medicina el Profesor Ramón Ortúizar Escobar 
creó en mí la imagen de un médico de riguroso  
y de estimulante razonar clínico y el Dr. Héctor 
Croxatto Rezzio me impresionó como docente  e 
investigador experimental. 
Una vez graduado, tuve la fortuna de conocer per-
sonas excepcionales que fueron determinantes  
en lo que fui y soy como médico.  El profesor que 
plasmó más profundamente  mi ser  médico fue 
el Dr. Hernán Alessandri Rodríguez. Como Resi-
dente Becario, aprecié  sus cualidades superiores 
y las de su Servicio y Cátedra de Medicina Interna 
del Hospital  del Salvador de Santiago.  Esta eta-
pa  fijó indeleblemente el rumbo de mi carrera 
profesional y el modo de entender la Medicina. 
Era aquél un modelo de centro docente-asisten-
cial en el que predominaba  la disciplina médi-
ca, entendida como el cumplimiento riguroso de 
las tareas comprometidas,  el perfeccionamiento  
profesional y académico cotidiano y el  respeto 
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por los enfermos.  Entre sus colaboradores,  des-
tacaba con relieves propios el Dr. Hécxtor Ducci 
Claro, poseedor de cualidades innatas como ad-
ministrador médico.  Inicié mi actividad docente 
en Medicina Interna y, en particular, en Semiolo-
gía Médica que en esa Cátedra tenía una especial 
relevancia. El curso duraba dos semestres y la en-
señanza era absolutamente tutorial: un docente 
con cinco alumnos.  Este modelo de enseñanza 
de en pequeño grupo me cautivó. Entre los do-
centes, tuve más cercanía y amistad con el Dr. 
Gastón Chamorro Zapata, un internista y semió-
logo distinguidísimo, refinado y culto y modesto 
por añadidura. A él le propuse que escribiéramos 
un libro de Semiología Médica, inspirado en  la 
experiencia acumulada en la enseñanza de esta 
disciplina por décadas en la Cátedra de Alessan-
dri. Así, nació un texto de estudio que ha estado a 
disposición de los estudiantes y médicos por más 
de 25 años y que hoy prepara su cuarta edición. 
Nuestra experiencia profesional y docente nos 
hacía concordar con el  Dr. Charle Laudry,  mé-
dico francés del siglo XIX, quien afirmó que “la 
Semiología no es solo la gramática de la medicina 
sino que la medicina misma”. 
Cumpliendo con un compromiso adquirido con 
el Servicio Nacional de Salud, en la post beca fui 
destinado al Hospital Regional de Temuco, ciu-
dad donde ejercí durante dos años. Debo decir 
que fue una experiencia humana y profesional 
excepcional; allí, junto con conocer las debilida-
des de la Medicina en provincias, consolidé mi 
formación médica. 
Cumplida esa etapa, regresé al Hospital del Sal-
vador para continuar mi actividad asistencial y 
académica. 
Dirigí la Revista Médica de Chile durante 26 
años, lo que me permitió conocer el nivel de de-

sarrollo y productividad científica de las distintas 
disciplinas de la Medicina Interna y sus protago-
nistas; interiorizarme  y aprender de los trabajos 
de investigación clínica, de Salud Pública y de 
Historia de la Medicina, así como apreciar  el rol  
educacional más que centenario de esta publica-
ción periódica. 
Las circunstancias -en este caso la Reforma Uni-
versitaria de 1968- me  involucraron en la admi-
nistración académica, lo que no estaba contem-
plado en mis expectativas de médico clínico. Así, 
tempranamente fui Director del Departamen-
to de Medicina y, luego, al dividirse la Facultad 
de en cuatro entidades,   Decano de la Facultad 
Oriente y, años después, Decano de la Facultad 
reunificada. Estas actividades,  que se prolonga-
ron por diez años, me permitieron conocer en 
profundidad las complejidades de la educación 
médica y los difíciles problemas administrativos 
de entidades complejas como nuestra Facultad. 
Además, me correspondió defender con los De-
canos y Directores de Institutos –entre ellos el 
Dr. Monckeberg-  con los estudiantes y funcio-
narios, la dignidad de una universidad interve-
nida, vigilada y  humillada, en un episodio que 
fue conocido como “El conflicto Federici” o “La 
rebelión de los Decanos”.  
En el período en que dirigí la  ASOFAMECH, los 
Decanos logramos introducir en el país, por vez 
primera, el tema de Acreditación de las Escuelas 
de Medicina, no sólo como una propuesta de in-
terés, sino con un proyecto detallado del propó-
sito, contenidos y procedimientos  de la acredi-
tación.
Una etapa particularmente motivadora fue la 
presidencia del Comité de Curriculum de la Ca-
rrera de Medicina que durante  6 años realizó un 
profundo análisis y entregó una propuesta espe-
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cífica y detallada  de innovación curricular. 
La participación, mes a mes durante diez años en 
el Grupo de Estudios de Ética Clínica de la So-
ciedad Médica de Santiago - un singular foro de 
deliberación ética-  ha sido una de las actividades 
más enriquecedora en que he participado. 
La Presidencia de la Academia Chilena de Medi-
cina durante un decenio, me permitió conocer  la  
calidad de los médicos que la integran, la diversi-
dad y  la riqueza de sus trayectorias profesiona-
les  lo  que, por cierto, también poseen  muchos 
médicos  que no forman parte de la institución. 
Además, pude valorar la silenciosa tarea de pro-
moción y cultivo de la medicina, la salud pública, 
la educación y la ética médica que ha desarrolla-
do la Academia durante 50 años. 
Por su parte, mi participación en el Consejo Su-
perior de Educación, durante un decenio, me 
permitió conocer las intimidades del sistema de 
Educación Superior, de los procesos de acredita-
ción institucional y de las carreras profesionales  
y técnicas. 
En variadas publicaciones, artículos, opúsculos  
y libros sobre Medicina, ética médica, educación 
médica, y de lo que podríamos llamar genérica-
mente filosofía de la medicina, he pretendido 
trasmitir  mi experiencia y reflexiones sobe la 
medicina y su ejercicio. 

¿Qué hay en el trasfondo de esta prolongada y la-
boriosa tarea? 
Hay, claro está, dedicación y esfuerzo personal 
pero, mucho más que eso: sabemos que  nuestra 
vida no la construimos solos, sino que con mu-
chos otros  con los que  azarosamente nos rela-
cionamos y con las circunstancias que nos toca 
enfrentar. Las  enseñanzas y ejemplo de personas 
notables y el afecto y  solidaridad generosa de co-

legas y amigos fueron decisivos en mi carrera.
Como médico y académico tuve el privilegio de 
conocer a algunas distinguidas personalidades 
que dejaron profundas huellas en mí y que no me 
resisto a mencionar:  Hernán Alessandri, educa-
dor médico de alta alcurnia; Eduardo Frei Mon-
talva,  Presidente de la República,  estadista de 
inigualada estatura;  Bernardo Leighton, político 
sabio y bondadoso; Juan Gómez Millas, Rector de 
la Universidad de Chile e intelectual de nota; Jor-
ge Millas, filósofo y  universitario inclaudicable;  
Hernán Díaz Arrieta (Alone), insuperado crítico 
literaria; el fino poeta Miguel Arteche y el profe-
sor  estadounidense Dr. Stewart Wolf, pionero de 
la medicina psicosomática en su vertiente psico-
fisológica.
Con todo, creo que más allá de las experiencias  
profesionales y académicas que me ha tocado vi-
vir y por cierto en razón de ello, lo importante 
son las lecciones que se pueden derivar para el 
correcto ejercicio profesional.  He aquí lo que, en 
lo esencial, la Medicina y su práctica  me han en-
señado:

- Que la medicina posee un bien o bondad en sí 
misma: “el bien de la medicina es lo que la me-
dicina es y lo que ella persigue; aquello que hace 
que la medicina sea medicina más bien que leyes 
o política”,  o cualquier otro oficio o profesión. Es  
algo que nos ha sido legado y que no se reinventa 
de tanto en tanto: los médicos somos herederos 
de la “revolución hipocrática” que hace más de 
2500 años forjó  las bases de la medicina clínica 
y de la  ética profesional y que es nuestro deber 
promover y respetar. 
- Que la  medicina es una profesión de servicio a 
nuestros semejantes que enfrentan enfermedad 
y sufrimiento, sin distinción de raza, ideologías, 
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creencias religiosas o nivel socio económico.  
- Que la misión del médico no es sólo esforzarse 
por curar a los pacientes, sino que cuidarlos, pro-
pósito que debe predominar sobre cualquier otra 
consideración. 
- Que la ética médica no es un adorno para la 
medicina sino que una condición que  está  sus-
tantiva e inequívocamente ligada al ejercicio pro-
fesional: sin ella, los médicos seríamos –como el 
antiguo hechicero- los dueños caprichosos de la 
vida y la muerte de las personas. 
- Que la ciencia de la medicina es susceptible de 
estudiar y aprender, pero el arte de la medicina 
–léase la clínica-  lo tenemos que construir día a 
día con cada paciente que atendemos, cuya  do-
lencia es única y su enseñanza irrepetible. 
- Que la tecnología en medicina ha sido un apor-
te maravilloso para su progreso, pero que  la tec-
nología no reemplaza al arte de la medicina ni la 
inteligencia, ni la moral del médico. 
- Que el estudio de la historia de la medicina for-
ma parte de la cultura del médico. Somos deu-
dores de  los  que un académico denominó “los 
pontífices” - los que construyen puentes-  que, a 
lo largo de milenos y generación tras generación,  
nos han enseñado el arte de la medicina. 
- Que los médicos como personas ilustradas e 
influyentes en la sociedad, debemos preocupar-
nos de los aspectos sociales de la medicina,  la or-
ganización de la atención médica y  las políticas 
públicas relacionadas. Esto sin necesidad de in-
volucrarnos en la actividad propiamente política, 
salvo que libremente elijamos ese camino y no el 
de la Medicina.
- Que como ciudadanos y en la esfera de nuestra 
competencia, es nuestro deber defender la vida, 
la libertad, la justicia social, la tolerancia y la dig-
nidad humana,  así como promover la bondad, el 

bien y la belleza.
- Que los médicos contemporánea debiéramos  
esforzarnos por recuperar para la profesión mé-
dica  la “fuerza cultural de primer orden”  que, en 
el siglo V a.C. personificaron los médicos hipo-
cráticos en la vida del pueblo griego.  

Un estudioso de la Grecia Antigua definió en for-
ma breve, precisa y profunda,  lo que  la Medici-
na es: “La encarnación  de una ética profesional 
ejemplar por la proyección del saber sobre un fin 
ético de carácter práctico”.  Probablemente, algu-
nos pensarán  que estos son ideales meramente 
teóricos  que se contradicen con la realidad ob-
servada;  y, en último término son utópicos,  por 
lo que proclamarlos es un esfuerzo que no tiene 
sentido práctico alguno.  Una   anécdota, tal vez, 
de respuesta a los escépticos de la fuerza de las 
ideas y el poder del espíritu humano. 
En cierta ocasión, conversaba en el Decanato con 
un Profesor sobre la marcha de la Facultad: le 
dije, con cierto desencanto, que me parecía que 
los académicos no percibían debidamente la ins-
piración, el esfuerzo intelectual y la dedicación 
cotidiana que exigía su conducción: ¡No, Deca-
no! me dijo tajantemente: ¡Siempre hay alguien, 
en algún lugar, que escucha el canto del gallo!
Al cumplir 30 años de vida  la Academia Científi-
ca de estudiantes de Medicina de la Universidad 
de Chile, los insto a perseverar en vuestras idea-
les fundacionales, porque siempre habrá alguien 
que ha de escuchar vuestro canto.  
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