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

Olivares P (1), Manriquez E (2), Llanos JL (3), Rodriguez D (3), Gonzalez ] (1), Rojas ] (3)

1. Alumno de Medicina, Universidad de Chile
2. Interno de Medicina, Universidad de Chile
3. Departamento de Cirugia, Hospital Clinico, Universidad de Chile

Resumen
El mucocele apendicular es una patologia de muy Palabras clave: Mucocele apendicu-
baja frecuencia, estimandose en alrededor de un lar, pseudomixoma peritoneal, tumor.

0,3% de las apendicectomias, el término habla
de una dilatacién quistica del apéndice cecal por
secrecion mucinosa. No posee un cuadro clinico
caracteristico, y puede presentarse como clinica
de apendicitis aguda, masa abdominal, tumor
cecal, cuadro obstructivo urinario, ginecolégico,
coleccidén intra-abdominal o hallazgo por imége-
nes. La técnica mas importante para el diagndsti-
co es la Tomografia Axial Computarizada (TAC),
ya que no solo define claramente el tumor sino
también delimita su extensién. La indicacién de
qué tipo de tratamiento quirtirgico se debe reali-
zar depende de: la morfologia del tumor, su his-
tologia, la integridad de la pared del 6rgano y de
la dimension de su base. Se presenta un caso de

mucocele apendicular resuelto quirtirgicamente.



APPENDICEAL MUCOCELE: CASE REPORT AND REVIEW

Abstract

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.

Keywords: Appendiceal mucocele.

ritoneal pseudomixoma,

tumor.
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Introduccion

Mucocele apendicular es un término que hace
referencia a la dilatacion quistica del apéndice
cecal por secreciéon mucinosa, que puede ser
causada por diferentes entidades anatomopato-
légicas: retencion quistica, hiperplasia mucosa,
adenoma velloso, cistoadenoma o cistoadeno-
carcinoma, siendo estos dos ultimos los mas
frecuentes (62 — 72% de los mucoceles apendicu-
lares) (1). Es una patologfa de baja frecuencia que
afecta al apéndice vermiforme. Su incidencia va-
rfa entre 0,2y 0,3% de todas las apendicectom{as
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 clinico caracteristico. Puede
presentarse como: una masa abdominal, clini-
ca de apendicitis aguda, tumor cecal, cuadro
obstructivo, urinario, ginecoldgico, coleccion
intra-abdominal o hallazgo por imagenes (3). Las
formas clinicas mds frecuentes de presentacién
son: como hallazgo en la exploracion de otra
patologia, con cuadro clinico sugerente de apen-
dicitis aguda o como masa abdominal en la fosa

iliaca derecha. (2).

Caso clinico

Paciente G.B.P. de sexo masculino, 83 afios de
edad, con antecedentes de Prostatectomia por
hiperplasia prostatica benigna hace 10 afios,
Artrosis en rodilla izquierda y Litiasis renal hace
50 afos, tratada. Presenta cuadro de 5 afios de
evolucion caracterizado por distension abdo-
minal, sindrome dispéptico, pirosis, alternancia
entre diarrea y constipacion. Sin fiebre, dolor ab-

dominal ni hemorragia. 3 afios previos al cuadro

actual, se encontro en una ecografia abdominal
un quiste apendicular de 5,3 cm de didmetro,
que aument6 de tamario, llegando a medir, en
diciembre de 2012, 9,8 x 5,9 x 5,7 cm [Figura

1]. Se decidio cirugia electiva por crecimiento
progresivo de la masa entre los controles, la
colonoscopia preoperatoria informa compre-
sidén extrinseca de ciego y colon ascendente sin
tumores sincrénicos. Se realiza laparotomia
transversa para umbilical derecha, encontrando-
se gran masa retrocecal ascendente de 18 x 15 cm
de didmetro aproximadamente, que se extiende
al retro peritoneo por detras del meso colon
derecho adherido al rifién derecho. Se realizd
una hemicolectomia derecha mas ileotransverso
anastomosis mecanica latero lateral mas nefrec-
tomia parcial derecha. La biopsia informa pieza
quirtrgica de intestino compuesta por ciego,
valvula fleo-cecal e fleon de 24 cm de longitud
por perimetro variable entre 7,5 cm a nivel de
ciegoy 4,5 cm a nivel ileal. Adosada al fragmento
de colon presenta apéndice dilatado, quistico
con abundante contenido mucoideo, que mide
10 cm de longitud por 8 cm de didmetro, grosor
de pared de hasta 4 cm. El examen histolégi-

co indica: neoplasia mucinosa apendicular de
bajo grado (LAMN, WHO 2010), {leon y colon
sin lesiones histoldgicas, 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 nefrectomia parcial derecha
de necesidad, shock hipovolémico e infeccion
urinaria. La recuperacion del paciente fue sin
incidentes. A 4 meses de la cirugia el paciente se
encuentra sin sintomas gastrointestinales y sin

signos de recidiva.



Discusion.

El mucocele apendicular es una patologia de
baja frecuencia. El tamafio flucttia por lo gene-
ral entre 3y 6 cm (3), hay series que describen
mucoceles entre 0,6 cm y 10,4 ¢cm (3). Los muco-
celes mas grandes descritos en Chile miden en
torno a los 16 cm (4). En nuestro caso el muco-
cele midio 18 x 15 cm. Los principales sintomas
son dolor abdominal, masa abdominal, pérdida
de peso, nduseas, vomitos, clinica de apendicitis
aguda, cambio en hibitos intestinales, anemia
inexplicable, constipacién y sangrado gastroin-
testinal bajo (5). Esto va acorde a otra serie en
que se describid en primer lugar sintomatologia
de apendicitis aguda y tumoracién abdominal
en segundo lugar (2,3). En este caso clinico la
presentacion es concordante con la literatura,
presentando el paciente cambios en el habito
intestinal y sindrome dispéptico.

El término mucocele no hace diferencia entre
un proceso benigno o maligno. El tipo de muco-
cele que representa una patologia maligna es el
cistoadenocarcinoma y éste, segin un estudio
de la clinica Mayo, se encuentra en torno al 36%
de las muestras histoldgicas (5). El cistoadenoma
es un tipo de neoplasia benigna que se encuen-
tra en torno al 16% de las muestras histoldgicas.
Y mucocele simple se encontré en torno al 48%
(5). También es posible encontrar neoplasias
sincrénicas o metacronicas, por lo que se reco-
mienda control y seguimiento (2). Hay autores
que recomiendan realizar colonoscopia para
descartar neoplasia colorrectal (6). Las neopla-
sias sincrénicas mas frecuentes son: Tumor
(adenocarcinoma) de recto o colon y cancer
ovarico (5).

La técnica de imagen mds importante para el

diagnostico es el TAC (7), ya que no solo tiene

Casos clinicos

la capacidad de definir claramente el tumor,
sino también evaluia la extension de la enferme-
dad, tiene un 93% de sensibilidad para detectar
ruptura del mucocele, carcinomatosis peritoneal
mucinosa o pseudomixoma peritoneal con cal-
cificacién de la pared (8). También puede usar-
se la ecografia, la que muestra una masa bien
circunscrita, anecoica y heterogénea en la region
del apéndice (2). En el enema baritado se puede
evidenciar como una compresion extrinseca en
el ciego, {leon 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 diagndstico se
hizo por hallazgo ecogréfico por seguimiento de
hiperplasia prostatica tratada.

La técnica quirurgica indicada depende de la
morfologia del tumor, de su histologfa, de la
integridad de la pared del érgano y de la di-
mension de su base. (10,11, 12). Se recomienda
apendicectomia en las presentaciones benig-
nas: Quistes de retencion, hiperplasia mucosa

o cistoadenoma, con sobrevidas de 91 a 100% a
cinco afios (10,11). En este caso se lleva a cabo
una apendicectomia con linfadenectomia que
incluye el tejido graso del mesoapéndice en

la reseccion, indicado para casos de mucocele
simple o benigno, cuando la base apendicular
no esta comprometida por la dilatacién y es
menor a 2 cm. La reseccién cecal parcial con un
stappler lineal, incluye el sitio de implantacién
del apéndice, y se realiza en casos de mucocele
con base apendicular dilatada (mayor a2 cm) o a
la presencia de algiin tumor cecal. (12) En casos
que sugieran malignidad se recomienda hemico-
lectomia derecha u otra reseccion coldénica con

criterio oncoldgico (5,13). Cuando existe afec-



REV.CHIL.EST.MED | 2015

tacion de estructuras vecinas, como segmentos
intestinales contiguos, adenopatias regionales,
pseudomixoma peritoneal o malignidad del pro-
ceso, se recomienda la ileocolectomia derecha
(2,3,5,14).

La perforacién del mucocele apendicular puede
dar lugar a la formacién de un pseudomixoma
peritoneal, que es la acumulacion de ascitis
mucinosa por células neoplasicas (15). Su fre-
cuencia oscila en torno a un 16% de los mu-
coceles apendiculares (2,3,5,10). Esto empeora
el prondstico del mucocele, con sobrevidas de
25% a 5 afios debido a complicaciones del pseu-
domixoma como la obstruccién intestinal (7),
por lo que se recomienda su seguimiento, tanto
por la alta incidencia de neoplasias como por

la aparicién de un pseudomixoma tardio (2). El
tratamiento de esta entidad depende de la his-
tologia del apéndice, de la citologia del liquido
ascitico y de la presencia de linfonodos positivos
en el mesoapéndice. Pacientes con mucocele
perforado que no presentaron linfonodos posi-
tivos o margenes comprometidos, y que se les
realizé hemicolectomia derecha, presentaron
tasas menores de sobrevida, comparados a aque-
llos sometidos a apendicectomia como cirugia
inicial. Sise descubre un adenocarcinoma en
el intestino o presencia de linfonodos positivos
para malignidad, la hemicolectomia derecha es
la cirugfa inicial indicada. Si el examen histopa-
tolégico diagnostica adenocarcinoma de intes-
tino, la indicacion es hemicolectomia derecha
(12). Se recomienda la reseccién de toda la masa
tumoral, omentectomia mayor y ooforectomia
bilateral si los ovarios estdn involucrados y una
segunda revision a los 6 meses en los casos de
pseudomixoma peritoneal (7).

En cuanto a prondstico, la perforacion 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 afios de 100%, mientras que
los mismos tumores con diseminacién ex-
tra-apendicular muestran un peor desenlace con
una sobrevida sélo de 45% a 5 afios. Por lo tanto,
tumores benignos sin perforacion no necesitan
seguimiento. En caso de perforacion del apén-
dice sin mucosa evidente durante la cirugia
primaria, se recomienda una TAC cada 6 meses
durante 5 afios como seguimiento. Si es probada
histolégicamente una carcinomatosis peritoneal
con células epiteliales atipicas en la cavidad ab-
dominal, estad indicada una segunda cirugia con

quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (8).

Conclusion

En este caso vemos una patologia de baja inci-
dencia, cuyo manejo depende de la morfologia
del tumor, histologia, integridad de la pared del
6rgano y de la dimensién de su base. En nuestro
caso se encontré compromiso del retroperi-
toneo (por detrds del mesocolon derecho) con
adherencia al polo inferior del rifion ipsilateral,
por lo que la indicacién fue una hemicolectomia
derecha. La biopsia inform¢ una neoplasia de
bajo grado. A la fecha encontramos un paciente
asintomadtico en quien se descart6 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.
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Figura 1: Tac de Abdomen y
pelvis. Muestra el mucocele
apendicularde 98mm x 53 mm
en cuadrante superior derecho.
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SINDROME DE BURNOUT EN ESTUDIANTES DE MEDICINA:

REVISION BIBLIOGRAFICA

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

Internas de VII afio de Medicina de la Universidad de Chile

Resumen

El sindrome de burnout ha sido definido como
una respuesta al estrés laboral crénico 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 formacién, postulindose que
podria originarse desde la escuela de medicina.
Este sindrome se ha caracterizado en tres dimen-
siones: el agotamiento emocional, la despersona-
lizacion y la falta de realizacion personal. Como
consecuencia, se generarian una serie de conduc-
tas negativas, como el deterioro del rendimiento,
la pérdida de responsabilidad y de motivacion,
y actitudes pasivo-agresivas con los pacientes, y

con la propia persona
Objetivo

Realizar una revision bibliografica exhaustiva

que nos permita: (1) Conocer la prevalencia del

-19-

sindrome 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-
empeno profesional; (4) Precisar qué interven-
ciones se han realizado y cudles han sido sus

resultados.

Método

Esta revision fue realizada utilizando el software
VPN client, que permite acceder a los servicios
en linea contratados por la Universidad de Chi-
le. Los buscadores utilizados fueron SCIELO
(Scientific Electronic Library Online), PubMed,
MEDLINE

Palabras claves: Sindrome Burnout,

prevalencia, estudiantes de medicina,
internos.
Limites: los dltimos 15 afos para in-

vestigaciones [1997-2012)



Revisiones bibliograficas

REVIEW: BURNOUT SYNDROME IN MEDICAL STUDENTS

Abstract

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

-11-

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.

Key words: Burnout Syndrome, pre-
valence, medical students, medical
intern.

Scopes: last 17 years for investiga-
tions [1997-2014]
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Introduccion

El sindrome burnout fue descrito por primera
vez durante los afos ‘7o, cuando el psiquiatra
estadounidense Herbert Freudenberguer co-
menzd a observar una serie de manifestaciones
de agotamiento en los psicoterapeutas de una
clinica, con el consiguiente proceso de deterioro
en los cuidados profesionales de sus usuarios.
Mas tarde, las psicélogas estadounidenses Chris-
tina Maslach y Susan Jakcson estudiaron y ca-
racterizaron este cuadro, dando origen a una de
las teorfas mas aceptadas hoy en dia para expli-
carlo™ . Seguin sus conclusiones, este sindrome
estarfa caracterizado en tres dimensiones: agota-
miento emocional, despersonalizacion y falta de
realizacién personal. El agotamiento emocional
se define como pérdida de recursos emocionales
para afrontar el trabajo y desproporcién entre

el cansancio experimentado y el trabajo realiza-
do. La despersonalizacion se caracteriza por el
desarrollo de actitudes negativas, disminucion
de la preocupacion por el paciente y una actitud
cinica hacia los receptores del servicio. La falta
de realizacion 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
realizacién de sus tareas’. Como consecuencia,
se generarfan una serie de conductas como el
deterioro del rendimiento, la pérdida de res-
ponsabilidad, actitudes pasivo-agresivas con los
pacientes y pérdida de la motivacion.

Existen diversas formas para la deteccién de
este sindrome. El “Maslach Burnout Inventory”
(MBI), creado por Maslach y Jackson en 1981,

es la herramienta mas extensamente estudia-

da para la medicion del Burnout*s. Este es un

-12-

cuestionario que mide la frecuencia e intensidad
de burnout basiandose en tres subescalas, co-
rrespondientes a las dimensiones previamente
descritas. El individuo evaluado deberd enfren-
tar 22 items y darle, a cada item, un valor del o
al 6 segtin la frecuencia con que experimenta los
sentimientos enunciados en ellos®. Por conven-
cidn, las personas que tienen altos puntajes en
agotamiento emocional o despersonalizaciéon
son clasificadas como padecedoras de burnout,
independientemente de las otras dimensiones.”
Otra prueba importante de mencionar es el
“Burnout Measure” (BM) disefiado por Pines

y Aronson en el afio 1988® . Este cuenta de 21
items que miden el agotamiento fisico, emocinal
y mental. También se ha empleado complemen-
tariamente el “Cuestionario Breve de Burnout”
(CBB) de Jiménez-Moreno, Bustos, Matallana y
Miralles? . Este test consta de 21 ftems organi-
zados en tres grandes bloques: antecedentes,
elementos y consecuencias del Sindrome de
Burnout.

Numerosos estudios reportan altas prevalencias
del sindrome de Burnout entre internos ", y
residentes de medicina®™ , sin embargo los estu-
dios orientados hacia estudiantes de medicina
son escasos, a pesar de que se postula que este
sindrome podria iniciarse desde la escuela de
medicina.?™

Esta revisién bibliografica ha sido realizada con
la motivacién de conocer y describir los nive-

les de prevalencia del sindrome de burnout en
estudiantes de medicina, los factores de riesgo
asociados a su aparicidn y sus consecuencias en
la calidad de vida, aprendizaje y futuro desempe-

fio profesional. Ademas, estd orientada a cono-



cer las intervenciones realizadas para prevenir su
aparicion o reducir su prevalencia, y los resulta-

dos obtenidos al ser llevadas a cabo.
Método

Para la revision bibliografica se emple¢ el sof-
tware VPN client, que permite acceder a los ser-
vicios en linea contratados por la Universidad de
Chile. Los buscadores utilizados fueron SCIELO
(Scientific Electronic Library Online), PubMed,
MedLine y psiquiatria.com. Incluimos articulos
en espafiol e inglés entre los afios 1997 y 2014.
Se utilizaron distintas combinaciones de pa-
labras claves para la bisqueda de fuentes bi-
bliograficas: Sindrome Burnout, prevalencia,
intervenciones en estudiantes, métodos de
evaluacion y estudiantes de medicina.
Resultados

1. Epidemiologia

Este sindrome ha sido estudiado en varias
poblaciones del drea de salud. Se ha descrito

en grupos de enfermeras, médicos e incluso en
decanos de escuelas de medicina® . La prevalen-
cia del sindrome de burnout varia ampliamente
de un pafs a otro, e incluso dentro del mismo
pais en que se estudie, ya que depende de las
caracteristicas del sistema de salud en que se
opera, asi como de otros factores organizacio-
nales intrinsecos del hospital que se estudie y de
los profesionales de salud en los que se realicen
los estudios. De allf que la prevalencia reportada
oscile entre 17.3° y30%"7 en diferentes regiones
de Espafia y se hallen cifras similares en Chile,
donde un estudio realizado en profesionales del

Hospital Roberto del Rio se obtuvo un 31% ."
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El Sindrome de Burnout también puede ser
observado en estudiantes de medicina e inter-
nos, siendo un fenémeno ampliamente presente
en el equipo de salud y en la formaciéon médica
seguin las estadisticas.

Los estudios realizados por Dyrbie et el. en el
aflo 20006 en la Clinica Mayo, revelan que exis-
te un claro deterioro en la salud mental de los
estudiantes de medicina durante su formacion
académica®. Ademads, sus estadisticas muestran
que la prevalencia de burnout en estudiantes

de medicina de Estados Unidos varia entre un
43-45%*. Entre sus conclusiones destaca que la
prevalencia del Sindrome de Burnout en estu-
diantes de medicina, aumenta conforme avan-
zan los afos de formacion. Por otra parte, reveld
que otros fendémenos como la depresion y el
alcoholismo disminuyen, haciendo del Burnout
el fenémeno mas prevalente entre los estudian-
tes de cuarto aflo. Este aumento en las cifras de
Burnout a través de los afos, sustenta la teoria
de que el Burnout se originaria desde la escuela
de medicina. Ademads sefiala que su aparicion
estarfa relacionada con los acontecimientos de
la vida personal y no sélo con el estrés laboral.
Es por esto que enfatiza que los esfuerzos para
disminuir la prevalencia del sindrome en estu-
diantes de medicina deben estar enfocados hacia
ambos dmbitos 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, revel6 que la prevalencia global del
sindrome de burnout era de 9,1%. Sin embar-
go, el 41,8% de los estudiantes presento un alto

agotamiento emocional, incluso en aquellos que
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no padecian del sindrome de burnout en sus tres
dimensiones. Asi mismo, el 76,4% de los inter-
nos mostrd un alto grado de realizacion personal
y un 54% tiene una baja despersonalizacion.”

Un estudio local realizado en la escuela de
medicina de la Universidad San Sebastidn® , es
uno de los primeros estudios realizados en Chile
enfocado en los estudiantes de medicina. La
prevalencia de sindrome de burnout severo que
se reporto en esa poblacion fue de un 14,28%, lo

cual es similar a reportes internacionales.

2. Etiologila

Se han identificado numerosos factores estre-
santes crénicos del entorno laboral implicados
en la produccion de este sindrome, como por
ejemplo: la sobrecarga de trabajo, pacientes di-
ficiles, poco tiempo por consulta, salario subdp-
timo, mala calidad de las relaciones en el equipo
de salud® . Ademas, dentro de sus potenciales
causas se incluye la dificultad en equilibrar el
trabajo y la vida personal.

Dentro del &mbito personal del médico, factores
como la personalidad y la motivacién profe-
sional (como el arrepentirse de la especialidad
elegida) se correlacionan con el Burnout* . En la
practica médica factores como la alta demanda
clinica, la necesidad de contratar seguros y man-
tenerse al dfa con el avance de la tecnologia y los
conocimientos, podrian provocar Burnout .»
Sin embargo, no solo los factores laborales y
curriculares se relacionan con el Sindrome de
Burnout, sino también los eventos negativos
presentes en la vida personal de los sujetos
(como muertes, enfermedades importantes,
divorcios) estan relacionados fuertemente con la
incidencia de este sindrome?°.

En cuanto a los estudiantes universitarios, se ha
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descrito el estrés como factor importante en la
etiologia de este sindrome. En especial el estrés
al enfrentarse a un cambio: una transicién 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 tiempo®.

El sindrome 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 despersonalizacién. En
contraste, solo la resiliencia influye sobre el

sentimiento de logro personal®.

3. Factores de riesgo

Con respecto a la poblacién 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 evalu¢ la importancia
del “ambiente de trabajo” mostrd 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 asocié de manera significativa con la
prevalencia de Burnout®®. Ademads, este estudio

report6 una mayor prevalencia de Burnout en



aquellos estudiantes que tienen turnos noc-
turnos; pero en forma interesante, mostrd que
la carga de trabajo (por ejemplo, el nimero de
ingresos) no se asocié a una mayor prevalencia
de burnout. Esto podria explicarse porque al
estudiante no le preocupa la alta carga laboral

a la cual se ve enfrentado, sino que mas 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 percepcién
estresante del trabajo, problemas financieros
asociados a estos, los conflictos asociados al
trabajo en el hogar, el grado de participacién en
las decisiones clinicas (a mayor participacion se
reduce el riesgo y aumenta la satisfaccién labo-
ral), las largas jornadas de trabajo, la intensidad
requerida en éste (nimero de personas atendi-
das y/o duracion del contacto con el paciente),
disponibilidad y uso de soportes sociales (por
ejemplo, retroalimentacion con los comparfieros
de trabajo) y la ambigtiedad de rol, conflictos de
rol y expectativas poco realistas sobre el profe-
sional ».

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 conyuge, entre otros. #3° . Ademds, en la
practica 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 opinién de sf mismas, estan en
riesgo de presentar Burnout.

Otros factores de riesgo, estadisticamente me-

nos significativos en residentes son la subespe-
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cialidad (médicas versus quirurgicas), las horas
de suefio, el bajo nivel de autonomia 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 otros***" .

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 despersonalizacion en las
especialidades quirurgicas y de cuidados inten-
sivos, a diferencia de especialidades con mayor
vinculaciéon con el paciente o contacto con pa-
cientes ambulatorios, que presentan una menor

prevalencia de esta dimension3.

4. Factores protectores

Diversos estudios han mostrado que el uso de
terapias de relajacion, grupos de soporte por
parte de médicos entrenados (“counseling”),
tutores en el caso de médicos con mayores res-
ponsabilidades (staff jévenes)® , 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 democratico, crear instancias que
permitan la catarsis en los equipos, establecer
condiciones de confianza dentro de los equi-
pos que van desde diversas dindmicas y rituales
hasta actividades extra laborales, generacion de
instancias de descompresion (seminarios, ca-
pacitaciones, encuentros profesionales), entre
otros. Ademads existen tareas individuales que
contribuyen al autocuidado; dentro de estas

se encuentra el reconocimiento de las propias

necesidades y molestias (somadticas y psiquicas),
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localizacién adecuada de las responsabilidades,
expresar las vivencias de alto impacto emo-
cional con pares u otros individuos capaces

de comprenderlo (estrategia de vaciamiento y
descompresion), mantener espacios libres de
temas laborales y cuidar las relaciones familiares,
amorosas y de amistad.

En estudiantes, la tutoria con un estilo mas cer-
cano donde exista un feed-back sobre la practica
diaria, en que se refuerce lo que se estd 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-
frentamiento®. Se ha planteado la tutorfa como
una solucion para los problemas dados por la
disforia, ansiedad y desilusién a lo largo de la
formacion médica 3. La estimulacion intelectual
del estudiante y el interés de este es fundamen-
tal para mantener una buena salud mental *.
Investigaciones en estudiantes de pedagogia
identifican cuatro fuentes potenciales de sen-
timiento de autoeficacia (1) Experiencia ad-
quirida en aquellas oportunidades en que los
estudiantes intentan y participan en las tareas
en cuestion. (2) Experiencia vicaria, se refiere

a las ocasiones en que el estudiante observa o
aprende de las experiencias de otra persona. (3)
Persuasion verbal se refiere al estimulo que el
individuo recibe de otras fuentes. (4) Sefales
fisiolégicas, que son las reacciones de un indivi-
duo en relacién a la tarea que estd realizando.

5. Asociaciones vy
Consecuencias

El tema es motivo de gran preocupacién dentro
del equipo médico, por sus repercusiones en el
ambito personal y de la organizacion laboral; au-
sentismo laboral, disminucién del nivel de satis-

faccion de profesionales y de los pacientes, alta
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movilidad laboral, repercusion familiar 47 . Los
residentes que cumplen con criterio de burnout
reportan mayores errores médicos®*® y niveles
sub éptimos en el cuidado de sus pacientes .
Los estudiantes de medicina se enfrentan a
grandes dificultades para su bienestar durante
la carrera - Numerosos estudios sugieren que
la salud mental empeora con el curso de esta ++
4. Algunos estudiantes desarrollan una actitud
cinica negativa, disminucion de la empatia y
optimismo, ademds del Sindrome Burnout®.

Se ha postulado que el bienestar del estudiante
es el precursor del bienestar del médico, por lo
que el autocuidado representa un aspecto critico
en la formacion®.

Un estudio publicado por Dyrbie et al. (2008),
mostré que en un grupo de estudiantes de me-
dicina la prevalencia de burnout fue de apro-
ximadamente 50% y que un 10% tuvo ideacion
suicida durante alguna etapa de su formacion
universitaria. También evidencid que las inter-
venciones con el fin de disminuir la prevalencia
del Burnout estaban asociadas a la disminuciéon
de esta ideacién suicida.

Se ha asociado el Sindrome Burnout en mujeres
con microinflamacién, expresada como aumen-
to de PCRy fibrindgeno, lo que se traduce en
un aumento del riesgo cardiovascular . En un
estudio en que participd un grupo de 230 muje-
res trabajadoras de Estados Unidos, elegidas de
forma aleatoria, se detectd que el grupo de mu-
jeres con burnout son mas propensas a comer
de forma emocional (aumentan la ingesta ante el
estrés, ansiedad o tristeza) y descontrolada, ade-
mas de tener una menor capacidad de cambiar
su conducta alimentaria* . Estas asociaciones no

han sido reportadas en hombres.



6. Estrategias de intervencion

Los programas de intervencion se desarrollan

a tres niveles estratégicos: a) Individual, consi-
derando estrategias de afrontamiento al estrés;
b) Interpersonal, potenciando la formacién de
habilidades sociales y las estrategias relacionadas
con el apoyo social en el trabajo; y ¢) Organiza-
cional, eliminando o disminuyendo estresores
del entorno institucional®.

A nivel individual, las estrategias se centran

en la adquisicién y mejora de estilos de afron-
tamiento. Segin Matteson e lvancevich*® se
clasifican en: 1) Programas dirigidos a estrategias
instrumentales (para la solucién 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
resolucion de problemas y asertividad, manejo
del tiempo en forma eficaz, optimizacién de la
comunicacion, cambios en el estilo de vida, etc.
Entre los segundos, cabe destacar al entrena-
miento y adquisicion de habilidades para expre-
sién de emociones, el manejo de sentimientos
de culpay la relajaciéon. Los afrontamientos
activos o centrados en la solucién del problema
estan considerados los mas efectivos para la pre-
vencion y manejo del Burnout +5°.

Otras estrategias recomendadas desde la pers-
pectiva individual son: aumentar la competencia
profesional propiciando la investigacién y la
formacion continua; redisefiar la ejecucion, ha-
ciendo las cosas de forma diferente; distraccio-
nes extralaborales, practicando ejercicios fisicos,
deportes, relajacion, teniendo algiin hobby parti-
cular; tomar pequefios momentos de descansos
(pausas) durante el trabajo; autoproyectar objeti-
vos reales y factibles de alcanzar; y como tltimo

recurso para no abandonar la profesién: cambiar
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de puesto dentro o fuera de la institucién.

La mayoria de las estrategias que abordan la pre-
vencién del burnout desde la perspectiva grupal
recomiendan fomentar el apoyo social por parte
de companeros y jefes 48, .

Las experiencias obtenidas demuestran que el
apoyo social aumenta la realizaciéon personal en
el trabajo, disminuye el agotamiento emocional
y mejora actitudes y conductas negativas hacia
otros _52,5354,55

Al desarrollo de habilidades sociales en grupo
para la prevencion 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 terceross° .

Las estrategias organizacionales mds relevantes
son: los programas de socializacién anticipato-
ria para prevenir el choque con la realidad y sus
consecuencias*®., 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 evaluacion y retroin-
formacién que fomentan la evaluacién 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 sistematico y planificado, focalizado
a largo plazo en la cultura organizacional y en
los procesos sociales y humanos de la institu-

cions,
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Otra estrategia es el redisefio de la realizaciéon de
las tareas, que puede facilitar la disminucién 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 promocién del profesional incrementan la
responsabilidad, la participacién en la toma de
decisiones y la autonomia*®. Orlowsky, Gulledge
(1986) % y Bolle (1988)% proponen que se facilite
y promuevan las reuniones multidisciplinarias
con periodicidad, se formen grupos de trabajo
con flexibilidad laboral (rotacién programa-

da, cambio de horarios, etc.). Maslach (1982)

y Orlowsky y Gulledge (1986)° recomiendan
disponer de un equipo de especialistas de ayu-
da (psicdlogos, terapeutas) a profesionales con
problemas.

Como puede observarse, las estrategias y pro-
cedimientos a usar en la prevencién y control
del Burnout son muy diversos. Hay que elegir
cuidadosamente aquellos que deberdn usarse
en el marco de “paquetes” de intervencidn ante
cada situacién especifica.

Un estudio realizado en Residentes de Pediatria
en Brasil muestra el impacto de una interven-
cién breve basada en talleres de auto-cuidado
durante dos meses. Como resultado de esta
intervencion se observé 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-

y el burnout en un equipo de enfermeria onco-
légica. La intervencion realizada consistié en la
aplicacién de técnicas cognitivo-conductuales,
llevadas a cabo en forma intensiva, a través de

la convivencia del grupo durante tres dias en un
alojamiento situado en un entorno natural de
montafia. Los resultados de este estudio mues-
tran que después de un mes de la intervencion
psicoterapéutica, el grupo experimental habia
presentado un mejoria significativa en cuanto

a la ansiedad y de la realizacién, igualmente se
produjo en este periodo un gran efecto positivo
sobre el cansancio emocional®.

En una revision hecha por McCray LW. et al. se
encontraron 9 estudios sobre intervenciones
entre los afios 1966 y 2007. En resumen estas in-
tervenciones inclufan talleres de grupo, progra-
ma de ayuda para residentes, intervenciones de
auto-cuidado, grupos de apoyo, sesiones didacti-
cas, manejo de estrés, estos talleres se realizaron

solos o combinados. 0495 06.67686970.7172- \er 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

to al grupo control. La tinica diferencia observa- Depression Inventory, MEQL-Medical Educa-
tion Quality of Life Questionnaire, MMPI-
STAI-

State-Trait Anxiety Scale, POMS-Profile of

da fue una mejora con respecto a la despersona-

lizacién en el grupo experimental.® Minnesota Personality Inventory,
En otra experiencia realizada en Madrid, se
evalud la influencia que tuvo una intervencién Mood States

psicoterapéutica grupal intensiva sobre el estrés
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n Period| Sample Study Design Intervention Measures Findings SORT
of
Study
Bair et . Nine weekl
a3t Residents and nurses Longitudinal TEAMS 7 POI Improved measures on
19,8 6 ? ? at Evanston Hospital, cohort workshops led by Written POI; improvement in B-3
’ Evanston, Ill i itati
vanston, psychotherapist and evaluations qualitative measures
psychiatric resident
Dabrow Cases (residents and Program Increased use of RAP
ctal 36 193 | 1997-| family members) seen Longitudinal RAP evaluation of over time (177% increase C3
zoo, ’ 2004 in University of South | cohort RAP over 3 years), stable
’ Florida Resident Resident resident awareness of RAP
Assistance Program questionnaire (92%-96%)
(RAP)
Feld et Doctor’s support Semi-structured | Significant increase in
al38 25 1997- | Junior doctors Pre-post group—3 weeks questionnaire perception of helpfulness/ | B-3
2(;06 2002 working in palliative value of support group;
’ medicine in the UK qualitative themes
explored
Program in personal Qualitative Qualitative improvements
Matthews Longitudinal and professional questions in self-awareness,
57 1982- | Internal medicine cohort Magnitude community, willingness
etal,37 ) Lo development for g _
1088 1987 residents at University interns (3 full estimation to explore feelings, and B-3
' of Connecticut day and 5 Vs-day of program greater tolerance for
sessions) effectiveness frustration. Program rated
Rating of in middle range as source
importance of | of support among other
program supports available to
residents.
McCue et Internal medicine, Non-randomized, | y-long workshop MBI Emotional exhaustion
al 18 1001 63 1991 pediatric, and med/ controlled trial LES decreased in intervention | B-2
10 1991 peds residents in ESSI group
Boston
Ospina-
Kafnmerer Respiratory One Emotional exhaustion
etalss Family medicine Non-randomized, Method (ROM) MBI decreased in ROM group | B-2
7nn; 24 ? residents from the controlled trial breathing exercise
Southeast
Ball et Randomized Self-care AUDI No difference in ETOH B-2
al32 54 ? Medical students from | controlled trial intervention Health Habits | use, depression, or
2(;02 Indiana School of Survey emotional adjustment.
’ Medicine BDI-II Some improvement
MEQL in sleep hygiene in
Epworth intervention group
Sleepiness
Scale
Mitchell .
etal;33 38 1979~ | Medical students from | Randomized StreSS ma'n agement MMPI No group differences B-2
8, 1980 Creighton Medical controlled trial intervention (support BDI found in emotional distress
1963 Crhnnl group, lecture group, SEAL
Rosenz- or control)
weig et . Mindfulness-based
Medical stude-nts from | Non-randomize d, stressfrue Juction
al;34 2003. 302 | 2001 Jefferson Medical controlled trial (MBSR) POMS Total mood disturbance
. . rogram
College, Philadelphia preg decreased in MBSR group | B-2
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Durante los dltimos afios, diversos grupos de
investigacion se han dedicado a estudiar los as-
pectos positivos de las personas. Esta nueva area
de desarrollo se conoce como Psicologia 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-
faccion en la vida y alcanzar un mayor potencial
de desarrollo”.

Las intervenciones basadas en Psicologia 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 especificas que han
mostrado beneficio destacan la “resignificacion
cognitiva”, el “saboreo” y disfrute de logros, la
gratitud y bondad hacia los demis, el perdon,

la escritura de experiencias positivas, la actitud
proactiva y constructiva frente al logro de otros
y la meditacion. Algunas de estas intervenciones
han producido beneficios mas alld del simple de-
sarrollo de emociones positivas.; se han asociado
a una mejor salud fisica y menor riesgo y menor
sintomatologia de depresién clinica’.

El efecto beneficioso de este tipo de enfoque
psicolégico llega mds alld del estado de bienestar
subjetivo y parece tener un impacto funcional
en el cerebro” .

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
implementacion 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,
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inteligencia emocional, autoeficiencia, resilien-
cia, optimismo ciones interpersonales?.

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 caracteristicas
positivas, mas alld de los aspectos cognitivos e
intelectuales, alcanzan una mayor motivacién,
mejor rendimiento académico y una mejor
formacién integral 77787880818283.84858087 Existe
evidencia experimental que indica que es po-
sible influir positiva y sostenidamente sobre el
bienestar subjetivo de las personas mediante la
realizacidn sistematica de algunas actividades,
tales como la practica del deporte, la gratitud

y el cultivo de la “atencién plena” (o “mindful-
ness”)® . El concepto de mindfulness define un
estado de atencion superior que permite mante-
ner durante situaciones cotidianas una concien-
cia expandida acerca de uno mismo, el otro y la
situacion®.

Las intervenciones basadas en la practica de la
“atencién plena” y el autocuidado son cada vez
mas frecuentes en la formacién de profesionales
de la salud y se asocian a reduccion del Burnout,
ansiedad y otros problemas animicos en estu-
diantes de medicina, residentes y médicos.o*9
Por otra parte, un estudio publicado en 2011 en
la revista Medical Education indica que la prac-
tica de la “atencion plena” no sélo disminuye el
estrés, sino que también favorece el desarrollo
de actitudes asociadas con el cuidado centrado
en el paciente, como la empatfa®.

Ronald Epstein, académico de la Escuela de
Medicina y Odontologia de la Universidad of
Rochester en Estados Unidos sugiere que esta

practica debiera ser una competencia del pro-



fesionalismo médico que trascienda los cono-
cimientos tedricos y la experiencia clinica 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 médico®. Segiin otros autores,

el desarrollo de la atencién plena podria ser de
utilidad en la reduccién de los errores médicos
relacionados con la falta de conciencia del mé-
dico acerca de sus propios procesos cognitivos y
afectivos .

Los educadores médicos de la Universidad de
Rochester conciben la “atencién plena” como
una experiencia humana natural que puede
abordarse mediante distintas actividades cogni-
tivas, fisicas y espirituales que incluyen el depor-
te, la actividad fisica, y el cultivo de la musica%

. Asi, ellos han desarrollado un curriculum para
el cultivo de la prictica consciente y reportaron
recientemente un impacto notable y perdurable
sobre el estrés, el estado de dnimo, el burnout,
la empatia y el bienestar en médicos de atenciéon
primaria inscritos en un programa de educacién
médica continua® .

Por otra parte, existen algunas iniciativas para
incorporar la educacién basada en el fomento
de las fortalezas individuales (strengths-based
education) en la formacion del médico y otros
profesionales de la salud®® . Estas iniciativas
buscan promover el bienestar y florecimiento de
los estudiantes y la formacion de profesionales
preparados para promover la salud en su sentido
mds amplio. Este enfoque promueve el espiritu
de descubrimiento, la reflexién critica y la revi-
sién de prejuicios y estereotipos, lo que redunda
en un mayor bienestar y empoderamiento de los
estudiantes %7.

Por parte del docente, el fomento de las forta-
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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 clinico a la
exploracién de las habilidades, conocimientos y
recursos del estudiante®® . En este paradigma, el
docente ayuda al estudiante a identificar areas
de aprendizaje y crecimiento y a construir sobre
sus fortalezas y habilidades existentes. Esto no
libera al docente de la responsabilidad de sefialar
las dreas problematicas, pero permite el trabajo
en un contexto positivo, de valoracion del estu-
diante como un ser integral.

En suma, en la actualidad un niimero peque-
flo pero creciente de escuelas de medicina esta
incorporando en su curriculum actividades e
intervenciones basadas en la psicologia positiva,
destinadas a reducir el estrés, promover la aten-
cion plena y el profesionalismo y apoyar el desa-
rrollo de los estudiantes basado en sus fortalezas
personales. Ademads, estas iniciativas podrian
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.
Discusion

Considerando que el estudiante de medicina
forma parte esencial del equipo médico, espe-
cialmente durante el internado, resulta de de
vital importancia la deteccidn, tratamiento y
estudio del sindrome 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-
pefio estudiantil y posteriormente laboral de las

personas que lo padecen.
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Resumen

Introducciéon: El maltrato de personas mayo-
res ha sido reconocido sélo en los dltimos afios
como un importante problema de salud publica.
Existen diversas formas de abuso y esta situacion
puede darse tanto en el contexto familiar como
institucional. Objetivo: Describir y sintetizar
la evidencia disponible sobre el maltrato en el
adulto mayor. Método: Revision sistematica de
bibliografia disponible en bases de datos espe-
cializadas, excluyeron los articulos en los que el
titulo o su contenido no tengan relacién con el
objetivo de este trabajo. Resultados: Las preva-
lencias a nivel internacional oscilan entre el 3,2
y el 275%. En nuestro pafs, 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
patologia psiquidtrica, antecedentes de abuso de
drogas y/o alcoholismo en la victima, historia fa-
miliar de violencia, eventos estresantes recientes

y estrés asociado a la dindmica del cuidado. El
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abordaje incluye medidas de prevencién primaria
y secundaria. Discusion: Ante la existencia de di-
ferentes tipos de maltrato en personas mayores y
de la gran variedad de patologias que esto puede
desencadenar, se hace imperativo establecer me-
didas de prevencién primaria, asi como emplear
métodos estandarizados de deteccidn precoz. Es
necesario que todo el equipo de salud esté invo-
lucrado en la evaluacion. Conclusion: Es necesa-
rio implementar modificaciones legales y sociales
que permitan satisfacer las necesidades de los
adultos mayores, en especial de quiénes sufren

de maltrato.

Palabras clave: maltrato, abuso, negli-
gencia, adulto mayor, maltrato institu-

cional



Abstract

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,
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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.

Keywords: abuse, maltreatment, ne-
glect, elderly, institutional abuse
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INTRODUCCION

El maltrato en las personas mayores ha sido re-
conocido solo en los dltimos afios como un im-
portante problema social y de salud puiblica, que
afecta a un nimero creciente de personas en el
mundo. (Giraldo, 2010). Hasta hace algtin 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 definicién clara de los
multiples tipos de abuso, la incapacidad de orien-
tar la investigacion sobre estos tipos de maltrato
a personas mayores, el muestreo inadecuado y
modelos estadisticos ineficaces (Von Heydrich et
al., 2012).

Actualmente se le ha catalogado como una nueva
enfermedad, no porque sea un problema presen-
tado sélo el dltimo tiempo, sino todo lo contra-
rio, es un problema al cual no se le habia presta-
do mayor atencion. Se encuentra contenido en
la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE 10) dentro del rubro de la negligencia, aban-
dono y otros sindromes de maltrato(Alvarez 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 hospitalizacién, independiente
del nivel cognitivo y fisico del anciano, y de los
factores psicosociales implicados (Dong y Simon,

2013).
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Desde la perspectiva de la ética, el maltrato se
refiere a la vulneracion de los principios bioéticos
de los ancianos, o sea, la transgresién del princi-
pio de no maleficencia y de autonomia. (Zuhiga
etal., 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 Prevencién del Abuso y Maltrato
en la Vejez (INPEA) y la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), se realiz6 una reunién en donde
se elaboro la «Declaraciéon de Toronto», aunan-
do los criterios para elaborar una definiciéon de
Maltrato en los Adultos Mayores que se detalla a
continuacién: “accién tnica o repetida, o la falta
de la respuesta apropiada, que ocurre dentro de
cualquier relaciéon donde exista una expectativa
de confianza y la cual produzca dafio o angustia a
una persona anciana”(OMS, 2003).

A nivel regional, la Segunda Conferencia Regio-
nal Intergubernamental sobre Envejecimiento en
América Latinay el Caribe, conocida comola “De-
claracién de Brasilia”, realizada en el afio 2007,
propone “crear marcos legales y mecanismos de
supervision para proteger los DDHH y las liberta-
des fundamentales de las personas de edad, tanto
si utilizan los servicios de larga estadia como si
residen en sus hogares, y facilitar la formulaciéon
y cumplimiento de leyes y programas de preven-
cién de abuso, negligencia, maltrato y violencia
contra las personas de edad” (SENAMA, 2012).El

objetivo de esta reunion fue establecer las bases



para la adaptacion de las politicas publicas y pla-
nes de salud para personas mayores de la Region,
para asi mejorar su calidad de vida.

Es conocido que existen diversas formas de abu-
so hacia las personas de este grupo etario, ya sea
fisico, psicoldgico, sexual, abandono, negligencia,
abuso patrimonial. Esta situacién puede darse en
los distintos dmbitos 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 algtin
miembro de la familia o por personas que pasan a
asumir funciones familiares, sin lazos de consan-
guinidad, pero que ejercen una relacion de poder
(Gaioli y Partezani, 2008). Demas estd decir, que
vivimos en una sociedad donde la vejez es am-
pliamente discriminada y relevada a un segundo
plano, por lo que este fendmeno ha sido invisibi-
lizado por mucho tiempo. Esta situaciéon debe ser
un llamado de atencién para que se establezcan
y se fortalezcan politicas publicas y cambios a ni-
vel social, con la finalidad de que se implementen
medidas de prevencidén, deteccién tempranay de
minimizacién de los efectos deletéreos de quie-
nes sufren de abuso.

Asi mismo, es muy importante enfrentar este
tema desde una visiéon cultural y multidiscipli-
naria, considerando una perspectiva de género y
enfatizando en la poblacién de mayor riesgo.Por
lo tanto, para el manejo de este problema, la aten-
ciéon no sélo debe centrarse en la victima, 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-Najera, 2010).
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OBJETIVO

El presente trabajo tiene como propdsito descri-
bir y sintetizar la evidencia disponible respecto
del maltrato en el adulto mayor, enfatizando en
la epidemiologia, tipologia, factores de riesgo y

estrategias de abordaje.

METODO

Se realizd una buisqueda 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 espafiol en buscadores en este idioma. Del to-
tal de articulos y documentos encontrados, se se-
leccionaron 59, los cuales contienen informacion
adecuada al objetivo de este trabajo. Con respec-
to a la extraccién de informacion, se excluyeron
los articulos en los que el titulo o su contenido no

se corresponden con el objetivo establecido.

RESULTADOS

Cambios epidemioldgicos

Nuestro pafs, al igual que los paises desarrollados,
estd viviendo una etapa avanzada de transicién
al envejecimiento demografico de su poblacion.
Esta situacion se ha producido por el incremento
en la expectativa de vida al nacer y la declinacién
en las tasas de fertilidad (Marin et al., 2005).

A los problemas de salud habituales para este
grupo etario (enfermedades crénicas no transmi-
sibles, polifarmacia, riesgo caidas, demencia), po-

demos agregar el maltrato, pues constituyen un
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grupo muy vulnerable para sufrir diversos tipos
de abuso, debido a su fragilidad y dependencia
secundaria a la pérdida gradual de la funcionali-
dad (Martinez et al., 2005).

Las estadisticas en Chile dan cuenta de que una
de cada diez personas pertenece al grupo Adul-
to Mayor, y se espera que para el afio 2025 esta
proporcién sea de uno por cada cinco. Se proyec-
ta que para el 2015, los mayores de 75 afios sean
el 4% de la poblacion. Con respecto al indice de
Adultos Mayores, estos representan uno por cada
dos menores de 15 afios. Para el 2025, esta relacién
se espera que se eleve a 103 por cada cien meno-
res de 15 afos. Por otro lado, Chile aumentaria
su Indice de Dependencia Demogréfica (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 caracteristicas en las diferentes comunidades,
pues se ven influenciadas por su situacién étnica
y cultural (Ghodousi et al., 2011). Ademas, la he-
terogeneidad en las estimaciones de prevalencia
puede ser reflejo de las diferencias metodoldgicas
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 275%
en la poblacion general (Fulmer et al., 2012).Con
respecto a las cifras de maltrato en los adultos
mayores en nuestro pafs, el niumero de denun-
cias por violencia intrafamiliar en Carabineros de
Chile, durante el afio 2010, correspondid 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 victimas a menudo no buscan

ayuda y no denuncian porque se sienten avergon-
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zados o intimidados por las situaciones abusivas.
Ademds, tanto las victimas como los abusadores
generalmente niegan la existencia de maltrato
(Paris et al., 1995). Segtin los datos arrojados por
la Encuesta Nacional de Victimizaciéon por Vio-
lencia Intrafamiliar y Delitos Sexuales (2008),
mediante la entrevista a 1.325 adultos mayores, se
estim6 una prevalencia segtin tipo de maltrato de
18.90% para el caso de violencia psicoldgica leve,
4.21% para violencia psicoldgica grave, 3.59% para
violencia fisica leve y 3.27% para violencia fisica
grave (Ministerio del Interior, 2008).

Los adultos mayores se enfrentan cotidianamen-
te a las dificultades en el acceso a la atencién de
salud, especialmente en lo que respecta a los se-
guros médicos. A esto se suman otros factores,
como son los recursos econdémicos limitados con
los que cuentan estas personas y la pluripatologia
que los aqueja. (Wallace, 2002). Existen ademas
marcadas diferencias socioeconémicas respecto
a la morbimortalidad y al acceso a la salud, que
agravan el problema (Mardones, 2004). Por lo
tanto, los ancianos son cada vez mds vulnerables
por diversos factores biopsicosociales (Kaushik,
2013).

Es necesario, por lo tanto, que el Sistema de Sa-
lud responda adecuadamente a esta situacion
demogrifica, pues este grupo etario corresponde
a la poblacién que mads recurrird a los servicios
de atencion en salud. Es asi, como los adultos
mayores sometidos a algtiin acto de violencia ne-
cesitard de atencién médica especial. (Cordero et
al., 2010).Por otro lado, el envejecimiento pobla-
cional impone el desafio de mejorar cualitativa-
mente la salud de los gerontes, para asi lograr una
mayor calidad de vida (Grifidn et al., 2012). Es por
esto que el abordaje multidisciplinario es critica-

mente necesario, incluyendo no sélo a los profe-



sionales de la salud, sino que también a la policfa,
los servicios sociales, las organizaciones comuni-
tarias y otros campos relevantes para trabajar si-
nérgicamente hacia las estrategias de prevencion,
deteccién y tratamiento eficaces para reducir el
abuso de ancianos y los trastornos psicologicos y
para mejorar la salud y el envejecimiento (Dong

et al., 2013).
Tipos de Abuso

Fisico

Se refiere al uso de fuerzas fisicas no accidentales
para coercionar, siendo la forma mads evidente de
violencia. Genera dafio 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 incémodas,
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, caidas frecuentes
e inexplicables, multiples visitas al servicio de ur-

gencias, etc. (Yaffe y Tazkarji, 2012).
Psicolégico

Corresponde a todas aquellas conductas que pro-
voquen angustia mental en el anciano(Rodriguez
etal., 2002), pena, estrés, sentimientos de insegu-
ridad, baja autoestima, y/o agreden la identidad,
dignidad y respeto de la autonomia. Se asocia
con una serie de sintomas emocionales negati-
vos, principalmente ansiedad y depresiéon (Cis-
ler et al., 2012). Estudios indican que las formas
de abuso psicolégico mas frecuente son la mala

contestacion cuando preguntan, uso de palabras
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groseras para responderle y la ofensa con gesto.
En cuanto a los ejecutores, los ancianos son mal-
tratados psicoldgicamente en mayor medida por
sus hijos (Escalona et al., 20009). Existen sefiales
de alarma que nos pueden hacer pensar que un
adulto mayor ha sido victima de este tipo de mal-
trato, dentro de ellas podemos considerar: confu-
sién, pérdida de la orientacidn, paranoia, depre-
sion, miedo a los extrafios, miedo a su ambiente
natural, miedo a los cuidadores, baja autoestima
y ansiedad (SENAMA, 2012).

Financiero

Los adultos mayores son especialmente vulne-
rables al abuso econémico 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 ocultacién de recursos y bienes con
o sin coercidn, la intimidacién o engafio para la
utilizacién 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 fisica (La-
throp, 20009).

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 atencién médica (Mildenberger y Wessman,
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1986). Podemos sospechar que el adulto mayor
estd sufriendo este tipo de abuso si encontramos
elementos al examen fisico como deshidratacidn,
desnutricidn, falta de higiene, necesidades fisicas
o médicas desatendidas, tllceras por presion ex-
tensas e impactacién fecal (Gorbien y Eisenstein,
2005).

Abuso sexual

Cualquier comportamiento, accién (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
transmision sexual; ropa interior rasgada, man-
chada o ensangrentada, podrian hacernos pensar
que el adulto mayor ha sido victima 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., 20009).
Por lo tanto, corresponden a todas las conductas,
estilos de vida, caracteristicas del medio ambien-
te y del entorno social, caracteristicas personales
y relacionales que aumentan las probabilidades
de que ocurra maltrato hacia el adulto mayor.

Para lograr una deteccién a tiempo, no sélo de-
bemos disponer de una definicién estandarizada
sobre el tema, sino que también debemos ser ca-
paces de reconocer si existen caracteristicas 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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duales, familiares, sociales y culturales (Giraldo,
2010). Sin embargo, a pesar que la identificacién
de factores de riesgo por parte de los profesiona-
les de salud es fundamental, la evidencia sugiere
que existe una baja deteccién y una baja respues-
ta frente a situaciones de abuso (Johannesen y
LoGiudic, 2013).

Los factores de riesgo incluyen antecedentes de
patologfa psiquidtrica; antecedentes de abuso de
drogas y/o alcoholismo en la victima, miembro
de la familia o acompafiante; paciente y familiar
o acompanante viviendo juntos; historia fami-
liar de violencia; y eventos estresantes recientes
(Marshall et al., 2000). Uno de los factores de
riesgo mas importantes a considerar correspon-
de al estrés asociado a la dindmica 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 victima, el aislamiento social del anciano
y el deterioro fisico/cognitivo del anciano. (Cam-
pillo, 2002). También se ha descrito que las muje-
res sufren mas maltrato tanto fisico, psicologico
como financiero respecto de los varones (San Ra-
moén y Arévalo, 20006). Estos y otros factores de

riesgo se encuentran en la Tabla 1.
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Respecto del cuidador

Edad avanzada

Estrés y sobrecarga secundario al cuidado

Antecedente de patologia psiquidtrica

Presencia de patologia psiquiatrica

Antecedente de consumo de drogas y/o alcohol

Consumo de alcohol y/o drogas

Deterioro cognitivo y fisico

Falta de redes de apoyo sociales

Dependencia fisica y conductual

Desgaste fisico

Aislamiento social

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, dedicacién exclusiva por parte del cuidador al

adulto mayor (Caballero y Remolar, 2000).

Maltrato institucional

Los cambios demograficos, sociales y culturales
ocurridos en las tltimas décadas, han generado
un negativo concepto de los adultos mayores

como una carga o una molestia que soportar,
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como personas pasivas e improductivas, por lo
que se ha delegado el cuidado de estas personas
a instituciones dedicadas a ésto (Adams, 2012).0
sea, a medida que la red familiar se va debilitan-
do, el riesgo de institucionalizaciéon aumenta de

modo considerable (Caballero y Remolar, 2000).

A modo de definicion, 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 obligacién legal o contrac-
tual de proveer cuidado y proteccién (SENAMA,
2007). El maltrato puede presentarse en distintas
modalidades de institucionalizacion, ya sea en
servicios domiciliarios de enfermeria, servicios

de asistencia continua en el hogar y residencias
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de larga estadia (Rubio, 2012). Un estudio sobre
maltrato en pacientes institucionalizados encon-
tré un 29% de prevalencia, siendo las formas mas
frecuentes el abuso verbal (11,5%) y emocional
(10,0%) (Page et al., 2009). Se ha descrito que las
actitudes hostiles y negativas dirigidas hacia los
adultos mayores institucionalizados pueden ha-
cerse mas evidentes en los servicios asistenciales
de larga estadia, debido a la mayor concentracién
de personas en un solo lugar (Gonzdlez et al.,
2004). Uno de cada seis cuidadores profesiona-
les reportan haber cometido actos abusivos, pero
mas del 80% dicen haberlos observado (Cooper
et al., 2008).

A pesar de que la institucionalizacién se encuen-
tra regulada en Chile por el Reglamento de Esta-
blecimientos de Larga Estadia 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 pafs no existe un sistema
de prevencién ni un marco legal que lo regule
(Adams, 2012).

Para Kayser-Jones (1990), las principales catego-
rias o formas de maltrato que se cometen sobre el
anciano institucionalizado son la infantilizacién
en el trato, la despersonalizacién en la provision
de servicios, la deshumanizacion, la deprivacion
de la intimidad y la victimizacién. Por otra parte,
es frecuente la utilizacion innecesaria de conten-
cion fisica ya sea para reducir las caidas, 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 mds habilidades y cono-
cimientos en el manejo de adultos vulnerables
(Richardson et al., 2002), por lo que puede ser un

importante nicho a intervenir.
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Abordaje

El abordaje del maltrato a las personas mayores
exige actuaciones tanto a nivel de prevencion
primaria como prevencién secundaria. A nivel
de prevencion 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, ademds de potenciar las relaciones in-
tergeneracionales. También, la educacién debe
realizarse sobre las personas mayores y sus fami-
liares, apoyando en estos tltimos su rol de cuida-
dores cuando asf ocurra (Espinosa, 2009).

El interés sobre la deteccién apropiada de mal-
trato sobre adultos mayores ha ido en aumento,
y varios instrumentos de medicién han sido pro-
puestos (Tabla 2) (Reichenheim et al., 2009). En
la actualidad, no existen normas absolutas sobre
como los médicos deben preguntar a sus pacien-
tes ancianos sobre posibles abusos (Montes y
Reichenheim, 20006).Ademds, existen diferentes
herramientas de deteccién y divergencia respec-
to de quién debe realizar el screening y qué hacer
si se identifica una situacién de abuso. Por otro
lado, muchos adultos mayores pueden no tener
las habilidades fisicas o mentales suficientes para
participar de los instrumentos de deteccion pre-
coz de maltrato (Moyer, 2013).



Preguntas directas

H-S/EAST

VASS

EASI

CASE

Signos clinicos de abuso

EAI

Indicadores de riesgo para maltrato

Bass et al

Neale et al

10A

E-10A

Adaptada de Cohen, 2011.

La American Medical Association sugiere incluir
de rutina en la entrevista las siguientes preguntas
para la deteccidn sistematica de violencia domés-

tica:

«;/Alguien le ha hecho dafio 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 si mismo?
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Tabla 2. Instrumentos de Screening de

Maltrato de los Adultos Mayores

Sumado a lo anterior, la Canadian Task Force su-

giere afiadir 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?

«;Estd solo a menudo?
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Respecto del examen fisico, éste debe ser com-
pleto y acucioso, poniendo especial énfasis en el
examen locomotor, genitourinario, neuroldgico
y pruebas cognitivas, ademas de la evaluacién del
estado funcional. Las pistas que no pueden ser
explicados médicamente puede ser sefial de mal-
trato. (Marshall et al., 2000).

De este modo, una buena historia clinica que
integre no sélo los aspectos médicos, sino que
también los sociales, psicoldgico y culturales, nos
permitird lograr una mejor comprension de la in-
tegralidad del paciente. Asf, junto al examen fisi-
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.

DISCUSION

Las causas que precipitan estas conductas de
maltrato son multiples, se debe tener en cuenta
que existen relaciones mutuamente abusivas que
pueden arrastrarse por afios.

Ante la existencia de diferentes tipos de mal-
trato en personas mayores y de la gran variedad
de patologias que esto puede desencadenar, se
hace imperativo establecer medidas de preven-
cién primaria, realizando educaciéon masiva a la
poblaciéon y dando consejos practicos para los
cuidadores, asf como empleando métodos estan-
darizados de deteccién 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
espontaneamente los hechos, lo que nos obliga a

desarrollar un alto indice de sospecha. No siem-
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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-
luacién.(Lachs y Pillemer 1995) (Marin y Castro
2002)

CONCLUSION

En Chile y el mundo estd ocurriendo un progre-
sivo envejecimiento de la poblacién, provocan-
do inmensos cambios sociales y demograficos.
Por esta razén, 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
fenémeno que poco a poco se ha ido visibilizando
como un problema no sélo social, sino que tam-
bién a nivel de salud publica.

A pesar de las dificultades existentes para el estu-
dio de este problema, es necesario unificar crite-
rios y generar un mayor nimero de investigacio-
nes y publicaciones, con la finalidad de tener una
visién mas integral del maltrato en los adultos

mayores.
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Resumen

Introduccion: El control del nifio sano es una ac-
tividad multidisciplinaria destinada a la preven-
cién, deteccion y tratamiento oportuno de en-
fermedades, que se realiza en forma periddica y
programada. En nuestro pais no existen estudios
recientes que describan a la poblacién rural que

acuden a control sano.

Objetivo: Describir las caracteristicas de la po-
blacién que acude a control de nifio sano en los
primeros seis meses de vida y determinar aso-
ciacion entre el tipo de alimentacion y el estado
nutricional. Materiales y métodos: Se realizé un
estudio observacional transversal en el CESFAM
Llay Llay entre enero y abril del 2014. Se regis-
traron las variables edad, sexo, acompafiante en
el control de salud, relacién talla/edad, tipo de

alimentacién y estado nutricional.
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Resultados: De un total de 163 lactantes, el
54,00% 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-
senté estado nutricional eutréfico, el 28,22% so-
brepeso, el 7,08% obesidad y riesgo de desnutri-
cién y el 1,23% desnutricion. El 95,10% presento
talla normal, el 4,29% talla baja. Se encontraron
asociaciones entre el tipo de alimentacién y el
estado nutricional (p= 0,048). En la regresion
logistica, la variable edad es un factor de riesgo

(OR de 1,43) para alimentacién con LAE.

Conclusion: Existe asociacion entre el estado
nutricional y el tipo de alimentacién. A mayor
edad, aumenta el riesgo de alimentacién con

lactancia artificial exclusiva.

Palabras Claves:
brepeso infantil,

Lactancia Materna,
atencion primaria

SO-



INTRODUCCION

El control de nifio sano incluye todas las acti-
vidades destinadas a la prevencidn, deteccién y
tratamiento oportuno de enfermedades, ademds
del acompafiamiento y educacion al nifio y su
familia, con el fin de lograr un adecuado desa-
rrollo y crecimiento.

En cuanto al tipo de alimentacién durante la
infancia, la organizaciéon 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 afios de edad o incluso mas.
La alimentacién del nifio menor de 6 meses
basado en leche materna juega un rol protagoéni-
co en las variaciones de la composicién corporal
tanto de la madre como del nifio, presentando
ademads multiples beneficios sobre el desarrollo
psicomotor del nifio y su fortalecimiento inmu-
nitario, en la madre favorece la pérdida de peso
después del parto y reduce el riesgo de cancer 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 férmulas artificiales ya sea en
combinacion con la lactancia materna asf como
de forma exclusiva. Si bien existen circunstan-
cias en que su utilizacién es recomendada, en
muchas ocasiones se utilizan sin una clara indi-
cacién médica. Variados trabajos evidencian que
el reemplazo de la leche materna con férmulas
artificiales aumentan el riesgo de obesidad en

el corto y largo plazo, favoreciendo el desarro-
llo durante la vida adulta de enfermedades que
acompanan a la obesidad como lo son la Hiper-
tension Arterial y la Diabetes Mellitus tipo 11.
En este sentido, la obesidad infantil constituiria
un importante predictor de obesidad en la edad
adulta [4].
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Trabajos de Investigacion

Durante los dltimos afios se ha visto un aumen-
to exponencial en la obesidad en Chile, tanto en
la poblacién adulta como infantil. Un estudio
publicado en el afio 2003 observé por 5 afios a
un grupo de 390 niflos de la ciudad de Llay Llay,
observandose que a 3y 5 afios de seguimiento

el 30,1% y 43,5% de los nifios respectivamente
presentd exceso de peso [5].

En este contexto es que el control del nifio sano
se convierte una herramienta fundamental de

la practica clinica, 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 nifio.
Es asi como surge nuestro trabajo, cuyo objetivo
es describir las caracteristicas de la poblacién
que acude a control de nifio sano en los prime-
ros seis meses de vida en una comuna rural y
determinar si existe asociacién entre el tipo de

alimentacién y el estado nutricional.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional transversal
de los pacientes que acuden a control del nifio
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 1y 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 acompafia en el control de salud
(Madre, Padre u otros), tipo de alimentacion:
lactancia materna exclusiva (LME), lactancia

artificial exclusiva (LAE) y lactancia mixta (LM),



REV.CHIL.EST.MED | 2015

variables antropométricas: talla/edad (talla baja,
talla normal y talla alta) y estado nutricional:
eutrofia, sobrepeso, obesidad, riesgo de desnu-
tricion y desnutricion. La informacién se obtuvo
del registro de la unidad estadistica del centro
de salud, datos que fueron recolectados por el
médico durante la atencién en el control de
nifno sano.

Este estudid contd con la aprobacion del direc-
tor médico del CESFAM Llay Llay. Se resguardé
la confidencialidad y anonimato de los datos
obtenidos, siendo estos utilizados tnicamente
para los objetivos ya descritos.

Para la descripcién de la variable continua edad,
se determind la normalidad mediante la prueba
de Shapiro-Wilk y se representé en base a la me-
dia y desviacion estindar (DE). Para las variables
cualitativas categoéricas (sexo, acompafiante,
alimentacidn, talla-edad y estado nutricional) se
representaron como porcentaje e intervalo de
confianza del 95%. Se realizé el andlisis mediante
el test ANOVA para comparacion de mas de dos
medias de muestras independientes. Para las
variables categoricas se realizé el andlisis me-
diante el test exacto de Fisher. Se realizo regre-
sién logistica binaria, con variable dependiente a
la LME o LAE y como variables independientes
ala edad, sexo y estado nutricional, se determi-
nando el odds ratio (OR) con un intervalo de
confianza del 95%. Se utilizé un nivel de signifi-
cancia de un 0,05y se realizé el andlisis estadis-
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
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meses con una DE de 1,56 meses. Al momento
del control el 76,69% fueron acompafiados por la
madre, el 11,66% por el padre y 11,66% por otras
personas.

Respecto a la alimentacion, 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). Enrelacion al estado nutricional, el
54,60% presentd estado nutricional eutroéfico

o normal, el 28,22% sobrepeso, 7,08% obesidad,
7,98% riesgo de desnutricion y 1,23% desnutri-
cidn, sin encontrarse diferencias por sexo (p=
0,015). En la evaluacion de la talla, el 95,10% pre-
sentd talla normal, el 4,29% talla bajay el 0,61%
talla alta, sin encontrarse diferencias por sexo
(p=0,085).

En cuanto al tipo de alimentacién, el grupo ali-
mentado con LME present6 una edad promedio
de 3,37 meses con una DE de 1,58 meses, el grupo
de pacientes con LAE presentd un promedio de
edad 3,78 meses con DE de 1,27 meses y el grupo
de LM presenté un promedio de 3,26 meses con
una DE de 1,65 meses, sin diferencia significativa
entre los grupos (p= 0,410). En relacién al tipo de
alimentaciény estado nutricional, se encontra-
ron asociaciones estadisticamente significativas
(p=0,048) (ver Tabla 1). En la evaluacion de

la talla respecto al tipo de alimentacién, no se
encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p= 0,085).

En la regresion logistica binaria multivariable,

se obtuvo que la variable edad es un factor de
riesgo para alimentacién 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).



Tipo de Alimentacién

LME LM LAE

Estado Nutricional n % n % n % n total
Desnutricion I 50% 0 50% I 0% 2
Riesgo Desnutricion 5 38,406% 3 23,08% 5 38,46% 13
Eutrofico 47  52,81% 29 32,58% 13 14,01% 89
Sobrepeso 31 67,39% I 23,91% 4 8,70% 46
Obesidad 6  406,15% 7 53,85% 0 0% 13
Tabla 1. Distribucidon del tipo de alimentacidn
segun el estado nutricional.
Factores asociados Odds ratio IC 95% p
Edad 1,43 1,008 - 2,049 0,045%*
Sexo Hombre I

Mujer 0,34 0,116 - 1,008 0,052
Estado Nutricional

Eutréfico I

Riesgo Desnutricion 3,84 0,880 - 10,751 0,073

Desnutricién 5,57 0,209 - 148,573 | 0,305

Tabla 2. Factores asociados a ali-

mentacidn, regresion logistica bina-

ria multivariable

-41-



REV.CHIL.EST.MED | 2015

Discusion

En este estudio se describe el perfil de paciente
que acude al control de nifio sano en menores
de 6 meses de edad en un centro rural del pafs,
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 afos 1995 a 2001 que ascendia a

un 41,6% [5]. Consideramos que esta cifra aun es
baja debido a que la literatura avala los multiples
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 [0]. En este mismo aspecto, es im-
portante el hallazgo de la asociacién significativa
entre el riesgo y la lactancia artificial exclusiva,
siendo esta mayor conforme el paciente va cum-
pliendo mayor edad. Lo anterior podria verse ex-
plicado por factores principalmente cultural. Si
bien en Chile existen politicas publicas, como el
periodo postnatal entre otras, que protegen a la
madre durante los primeros meses, existen otras
que juegan en contra de la mantencion de la lac-
tancia materna exclusiva, como ciertas creencias
respecto de la duracion ideal de la lactancia. Es-
tos hallazgos nos llevan a reforzar la importancia
de la lactancia materna, dado que sus beneficios
van mucho mds alld del simple aspecto nutricio-
nal, por lo que se sugieren programas para dar
asesorfa en cuanto a la importancia de mantener
la lactancia [7].

Llama la atencidn la baja frecuencia con las que
el padre acompafia al paciente al control sano, lo
que podria orientar a la prevalencia de variables
sociales en cuanto al tipo de alimentacion.

En nuestro estudio el 36,2% de los pacientes

presentd exceso de peso en los primeros 6 meses
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de vida, cifra que consideramos muy alta ya que
en este mismo centro en los afios 1995 a 2001,

se estimo que el exceso de peso a los 3 afios 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 encontr asociacion estadisti-
camente significativa entre el tipo de alimenta-
cién y el estado nutricional, existen reportes de
que la lactancia materna no tendrfa un rol pro-
tector con respecto al sobrepeso, como lo mues-
tra un reporte de Magalhies et.al [8], donde en
un estudio de cohorte retrospectivo, se evalud

a 185 nifios pertenecientes a un programa de
fomento de la lactancia materna el efecto de esta
ultima sobre el estado nutricional, por lo que se
necesitan de mas estudios a futuro para evaluar
esta relacién.

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 mas bien limi-
tadas, no pudiendo recolectar otras variables de
interés. Puede ademads existir cierta tendencia de
los entrevistados a no responder adecuadamente
o bien, errores al momento de realizar el diag-
nostico nutricional, el que debe ser realizado
por el profesional médico que realiza la atenciéon
médica. Al ser los datos extraidos de una pobla-
cién en un programa de tamizaje, como lo es

el control de nifio sano, se elimina el sesgo de
seleccion como un distractor, que puede afectar
también los resultados de un estudio [9]. Al no
ser un estudio prospectivo, no es posible disefar

un instrumento que permita recolectar informa-
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cion de tal manera de disminuir los sesgos rela- Conflictos de interés
cionados a la forma en que responde el acompa-
fante del paciente a ciertas preguntas. Los autores del presente trabajo declaran no

tener conflictos de interés.

Conclusiodn
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y se determiné una asociacién entre el tipo de
alimentacioén y el estado nutricional de los lac-
tantes entre 1y 6 meses. Existe una asociacion
significativa entre el riesgo de alimentacién por
lactancia materna artificial y la edad, estando
ambos relacionados de manera directa. Se nece-
sitan seguir estimulando politicas que aumenten
la LME como tnico tipo de alimentacién en los
menores de 6 meses y politicas de prevencion de

obesidad infantil.
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Resumen

Recientemente fueron encontrados especimenes
no reportados del género Eligmodontia (Mam-
malia, Rodentia) en Chile Norte-Central, que
difieren en distribucion geografica y morfologia
con especies ya conocidas. Ponemos a prueba
la hipétesis 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 nimero y la morfologia de sus cromo-
somas, obteniendo placas metafasicas de médula
6sea de tres individuos ES. El nimero cromosé-
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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obtenidas desde GenBank (programa MEGAs,
Bootstrap con 500 réplicas). Los resultados arro-
jaron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a las comparaciones morfoldgicas y de
las secuencias del gen para el citocromo b entre
las distintas especies. Las distancias intraespe-
cies obtenidas (promedio d=6,7 nucleétidos) fue-
ron todas menores en un orden de magnitud a
las interespecies (promedio d=82,6 nucleétidos),
incluyendo las de ES vs EH (d=92,6 nucleétidos).
El nodo ES resulté con 100% bootstrap. Con es-
tos resultados, y considerando la distribucion
geografica y la definicién evolutiva de especie
(Simpson 1961), rechazamos la hipdtesis nula, y
postulamos la necesidad de describir una nueva

especie de mamifero, endémico para Chile.

Palabras claves:
mifero, nueva especie,

Atacama.

Eligmodontia, ma-
desierto de
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CYTOGENETIC, MOLECULAR AND MORPHOLOGICAL VARIA-
TION OF A NEW ISOLATED MAMMAL IN CENTRAL CHILE:

NEW SPECIES FOR SCIENCE?

Abstract

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
(MEGA;5 program, bootstrap with 500 replicas). Re-

sults were significant statistically different in mor-
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phological and gene sequence comparisons between
different species. The intraspecies distances obtai-
ned (mean d=0,7 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.

Keywords: Eligmodontia, mammal, new
species, Atacama desert.
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Introduccion

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 siguientes': Eligmodontia
moreni, Eligmodontia puerulus, Eligmodontia
hirtipes, Eligmodontia morgani, Eligmodontia
typus, Eligmodontia bolsonensis.

Este género se caracteriza por presentar aspectos
morfoldgicos que le permiten adaptarse a climas
aridos. Dentro de ellos se encuentra la coloracién
clara, la coalescencia de las almohadillas planta-
res en una sola, bullas timpdnicas grandes, patas
traseras alargadas, rifiones especializados para el
mantenimiento hidrico en condiciones de esca-
sez de agua, entre otros*.

En cuanto a la distribucién geografica, la locali- Tablal: Localidades tiplcas de las

dad tipo de las distintas especies de Eligmodontia especles de Ellgmodontia en el sur de

se describe en la Tabla [1]. Sudamerica’.
Especie Localidad tipo
E. moreni Argentina, La Rioja - Chilecito (1200 m)
E. typus Argentina, Buenos Aires
E. morgani Argentina, Santa Cruz - Patagonia — Arroyo Else — Cafiones basalticos -

so 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°)
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El habitat 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 hdbitat tipo de E. puerulus en el
desierto son sitios arenosos con gramineas y ar-
bustos en la Cordillera de los Andes. En el Alti-
plano habitan sitios con sustrato de arena fina y
arenales revestidos de gramineas o con cubierta
de arbustos bajos°.

Las especies conocidas que habitan en Chile son
E. puerulus, E. hirtipes y E. morgani, ninguna de
las cuales es endémica de Chiles. Y ademds en
Chile Norte-Central no hay registro de la presen-
cia de alguna especie de Eligmodontia’.

Sin embargo, en Chile recientemente fueron
capturados especimenes de Eligmodontia, evi-
denciados por sus cojinetes plantares fusionados,
en tres localidades, las que no coinciden con las

distribuciones geograficas conocidas:

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

-40 km al sur de Copiap6 (Latitud: -27,3°, Longi-
tud: -70,3°%, 391 m)

-Playa los Choros (Latitud: -29,24°, Longitud:
-71,40°, 4 m)

En cuanto al hdbitat de los nuevos especimenes
encontrados en las tres localidades mencionadas,
corresponde a semidesierto (30 — 40% del suelo
estd cubierto de vegetacién). La principal diferen-
cia entre el habitat de los individuos encontrados
y los ya descritos es la altura, ya que los de Pun-
ta de Choros, Copiap¢ y Caldera se encuentran
a niveles que no sobrepasan los 391 m. de altura,

mientras que los Eligmodontia ya descritos para
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Chile habitan en lugares que bordean los 3000 m.
de altura.

Adicionalmente, estos especimenes encontra-
dos poseen caracteristicas morfoldgicas, como su
bajo peso, que no permite clasificarlos inequivo-
camente dentro de las especies ya conocidas.

Es relevante para este estudio destacar que no
existen caracteres Unicos 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 morfologia externa. Entre éstos, la colora-
cién de los pelos del vientre (blanco hasta la base
o base grisacea), la cola (bicolor o no, terminada
en pincel o no, largo en relacion al cuerpo) y otros
que reflejan una gran variabilidad*.

Estos antecedentes abren la interrogante sobre la
naturaleza de los especimenes encontrados, pu-
diendo ser éstos una nueva especie o proceder de
otra ya conocida. En el segundo caso, lo mas pro-
bable, por un criterio de cercania, 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 teo-
rico conceptual el concepto de especie evolutiva
que dice:

“Una especie evolutiva es un linaje tinico 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-
torico.”™7. Este concepto ha sido recientemente
propuesto como el fundamental para una taxo-
nomia integrativa, término que enmarca el uso
de distintas lineas 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 particular®. Interpretaremos
nuestros datos bajo esta perspectiva.
Hipotesis

La hipétesis inicial (H ) es que: los individuos ais-
lados Eligmodontia sp pertenecen a una pobla-
cion de la especie E. puerulus o de E. hirtipes que
migroé hasta llegar a la zona donde fueron captu-
rados los nuevos especimenes.

Si se descarta esta hipdtesis nula, a través de
comparaciones morfoldgicas, cromosdmicas y de
secuencias, aumenta la probabilidad de que la hi-

pdtesis alternativa (Hi) 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 especime-
nes encontrados, ya sea como una de las especies
ya conocidas o como una nueva.

Los objetivos especificos son:

1) Evaluar la existencia de diferencias estadistica-
mente significativas entre diversas medidas cor-
porales de Eligmodontia sp con los de las espe-

cies conocidas en Chile.

2)Determinar si el nimero cromosémico de Elig-
modontia sp se diferencia o no del numero cro-

mosomico 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 permitirdn descartar o no
Ho. Si es descartada, el siguiente paso serd iniciar
estudios para caracterizar a esta nueva especie y
dejar los especimenes como documentaciéon de

respaldo.
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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 estindar®.
Actividad 1). Cowmparacién morfoldgica

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 coleccién 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 precisién de o,1g
y medidos con Vernier. Fueron excluidos de esta
muestra individuos juveniles (evidenciado por su
bajo peso o bajo desarrollo de las génadas) y hem-
bras prefadas.

Los pardmetros analizados fueron: peso, largo del
cuerpo, largo de la cola, cuerpo mads cola, largo
de pata y largo de la oreja. Para cada parametro
se hizo una comparaciéon mediante el programa
STATA utilizando test de t para 2 muestras (E.
sp-E. hirtipes y E. sp-E. puerulus) con un nivel

de significacién de o,05.

Actividad 2). Comparacion citogenética

De la muestra de Eligmodontia sp se procesaron
3 individuos de la localidad 40 km al sur de Co-
piapd de acuerdo al protocolo de obtencién de
placas metafasicasro. Se inyectd colchicina intra-
peritonealmente, se extrajo la médula 6sea de los
fémures y la muestra fue suspendida en solucién

salina hipotdnica, con acido acético y metanol, y



posteriormente goteada sobre un portaobjetos.
Estos individuos fueron identificados como 4487
(hembra), 4488 (hembra) y 4489 (hembra).

De cada individuo, tres placas metafisicas fueron
tefiidas con Giemsa y observadas al microsco-
pio para ser evaluadas. Luego de observar todas
las placas, se eligieron las mejores metafases
(segtin tamafio y separacién de cromosomas),

las cuales fueron fotografiadas de acuerdo al
protocolo para Microfotografia en Campo Claro
de la cdmara Nikon Coolpix 4500 para uso en
microscopia. Las metafases elegidas para realizar
el conteo fueron siete y correspondieron a los
individuos 4488 y 4489.

Finalmente, pararealizar el cariotipo, se eligié una
metafase correspondiente al individuo 4488. Los
cromosomas fotografiados de esta placa metafa-
sica se montaron de mayor a menor tamafo por
medio del programa Photoshop y se compararon
con los de Eligmodontia puerulus e hirtipes ya
publicadost de acuerdo al nimero cromosdémico,

morfologfa y nimero de brazos cromosémicos.

Actividad 3). Comparacién 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 especimenes de las seis especies ya descritas de
Eligmodontia.

Estas serdan comparadas con 10 secuencias ob-
tenidas de los especimenes de Eligmodontia sp
provenientes de las tres localidades, cuyas mues-
tras de higado 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 especimenes, fueron alineadas, compara-
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das, agrupadas y evaluadas estadisticamente en
su agrupacion por medio de la técnica estadisti-
ca de remuestreo (Bootstrap con 500 réplicas)1r.
Para esta comparacion y elaboracién de filogenia
mediante el programa MEGA5, se obtuvieron las
distancias genéticas (nimero de diferencias nu-
cleotidicas) intraespecie e interespecie. Como
grupos externos se usaron las secuencias de gé-

neros filotinos como Phyllotis y Calomys.

Consideraciones bioéticas

Para la presente investigacion, no fue necesario
realizar una solicitud de aprobacién 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

Comparacion morfolégica

El analisis realizado por el programa STATA arro-
jo como resultado diferencias estadisticamente
significativas (P < 0,05) para todos los pardmetros
corporales analizados. La probabilidad de que
Eligmodontia sp pertenezca a una poblacién de
E. puerulus o E. hirtipes es menor a 10™.

El programa STATA no muestra la probabilidad
exacta del pardmetro analizado, pero calculos
adicionales realizados con un programa estadis-
tico proporcionado por el Dr. Carlos Valenzue-
la determinaron que la probabilidad de que por
simple azar las muestras provengan de una mis-
ma poblacién es menor a 10°.

Los datos de las diversas medidas corporales ob-
tenidas para el andlisis mediante el test de t son

presentadas en la Tabla [2].
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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 34 189,02 +7,8 34 | 81,2+7,38
E.sp 19 12,17 + 2,01 17 (70,7 + 3,99 17 | 67,58 + 4,01
E. puerulus 20 22,8 + 4,607 20 |81,75 + 5,20 20 | 70,4 + 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 + 1,60 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. Tamafio de
muestra [(n), promedio [X] y desviacion
estandar [DS] son indicadas para cada

medida.

Comparacion citogenética

Luego de realizar el conteo cromosémico de las 7
placas seleccionadas, se estableci6 que el nimero
cromosémico de Eligmodontia sp es 2n=50, con
un numero de brazos cromosémicos autosémi-
cos (NF) de 48. Este nuimero difiere de todas las
especies sudamericanas de Eligmodontia, excep-
to de E. hirtipes que tiene el mismo numero di-
ploide 2n=50, y NF=48.

El cariotipo obtenido de Eligmodontia sp (Figura
[1A]) permite hacer una comparacién con los cro-
mosomas del cariotipo de Eligmodontia hirtipes
(Figura [2B]), la cual no arrojé diferencias signifi-

cativas entre la morfologfa
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Figura 1A Cariotipo Eligmodontia sp. [ind. 4488]

Figura 1B: Cariotipo Eligmodontia hirtipesl12.

Comparacion molecular

Las 10 secuencias de Eligmodontia sp del gen
para el citocromo b obtenidas tienen un largo de
035 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
2E.sp 06,51 02,62
3 E. puerulus 4,60 65,00 80,76
4 E. moreni 5,39 09,83 73,72 36,77
5 E. bolsonensis 7,33 05,10 02,93 89,20 | 93,74
6 E. typus 7,92 03,26 01,38 88,33 88,93 | 20,03
7 E. morgani 0,29 01,90 86,70 88,35 81,14 | 93,86 92,77

Tabla 3: Distancias genéticas [ndmero de
diferencias nucleotidicas] intraespecie e

interespecies.
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Todas las distancias intraespecies (promedio d=
06,7 nucledtidos) fueron menores en un orden de
magnitud a las interespecies (promedio d= 82,6
nucledtidos). Asi la distancia intraespecie de Elig-
modontia sp fue menor que la distancia que hay
entre E. spy cualquier otra especie de Eligmodon-
tia. Esto indica que existen diferencias bioldgica-
mente significativas en cuanto a la comparacién
de las secuencias del gen para el citocromo b.
Con las secuencias del gen para el citocromo b
fue posible construir un arbol filogenético para
estos especimenes de Eligmodontia mediante
el programa MEGA;5 (Figura [2]). Esta filogenia
muestra, a simple vista, a Eligmodontia sp como
un grupo claramente separado, con un nodo que
para este grupo resulté con un 100% bootstrap, es
decir consistente en las 500 réplicas.

Los resultados de las distancias genéticas son po-
sibles de ver graficamente en la Figura [3], donde

se pueden apreciar 3 aspectos:

1)Todos los Eligmodontias comparten un ances-
tro comun 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 tinico clado se-
parado genéticamente de las demds especies de
Eligmodontia y con una baja distancia genética
intraespecie.
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Figura 2: Filogenia de las especies de Eligmo-
dontia y E. sp resultante del analisis del gen
para el citocromo b utilizando el método Neigh-
boor-Joining. Esta filogenia s0lo muestra valores
de bootstrap > 50%.
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Figura 3: Filogenia de radiacidon de las especies

de Eligmodontia y E. sp resultante del anadlisis
del gen para el citocromo b utilizando el método

Neighboor-Joining.



Discusion

Las diversas comparaciones realizadas apuntan
a una misma conclusioén general, aunque no to-
dos los resultados obtenidos son completamente
congruentes en primera instancia.

La primera comparacién realizada sobre las dis-

tintas medidas corporales entre E. sp., E. puerulus
y E. hirtipes, establece la existencia de diferencias
estadisticamente 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°. Ademas, los resultados (Tabla
[2]) indican que se trata de individuos adultos de
Eligmodontia sp de muy pequefio tamafio cor-
poral. Este primer resultado apunta claramente a
descartar la hipétesis nula e inclinarse a la hipé-
tesis alternativa, de manera inicial.
En cuanto a la comparacion citogenética, éste es
el tnico resultado que no permite descartar la hi-
pdtesis nula, ya que el niumero diploide obtenido
para Eligmodontia sp (2n=50) permite descartar
a todas las especies conocidas de Eligmodontia’,
excepto a E. hirtipes que también posee un na-
mero cromosémico 2n=501. Ademads, la compa-
racion morfoldgica de los cromosomas tampoco
arrojo diferencias significativas entre E. sp y E.
hirtipes, teniendo ambas especies cromosomas
telocéntricos que no se diferencian en cuanto
a tamano (Figuras [1A] y [1B]). Por lo tanto esta
comparacion por si sola rechaza que Eligmo-
dontia sp pertenezca a E. puerulus 2n=34’, pero
no rechaza la posibilidad de que pertenezca a E.
hirtipes. Ademads establece que, en cuanto a la ci-
togenética, ambos grupos resultan bastante pare-
cidos y podrian, por tanto, pertenecer al mismo
linaje.

Finalmente, la comparacién molecular del gen
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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 género’. Lo anterior entonces,
también apunta en contra de nuestra hipdte-
sis nula. Ademads, cabe indicar que la diferencia
entre Eligmodontia sp y E. hirtipes es de 92,62
nucledtidos, 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
demas especies de Eligmodontia.

En conclusion, todos los resultados apuntan a
descartar la hipdtesis nula, excepto la compara-
cién cromosdmica, lo que podria ser explicado si
E. sp fue una especie derivada originalmente de
una poblacién de E. hirtipes. Respecto de la evo-
lucion del género Eligmodontia, existe evidencia
que apoya la hipotesis de que su evolucién y di-
ferenciacion en las distintas especies esta relacio-
nada con cambios en la vegetacién, clima y geo-
logia de Sudaméricar. Particularmente relevante
es la emergencia de la Cordillera de los Andes y
sus cadenas, que comenz6 durante el Mioceno
medio, generando un aislamiento geografico, y
una diversificacion de la flora y fauna local. La
divergencia de los Eligmodontia desde los filoti-
nos se ha estimado en 7-13 mya (millones de afios
atras). Durante el Plioceno, las poblaciones de
Eligmodontia en el semidesierto argentino se se-
pararon en dos clados: uno que originaria 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 comun’.

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 podria te-
ner relacién con el aislamiento geografico que
genera el desierto de Atacama, que divide dos
héabitats 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 taxonomia
integrativa®, y especificamente la definicién evo-
lutiva de especie®”’, 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-
légico con una identidad genético-molecular y
corporal claramente diferente a la de E. hirtipes
o E. puerulus. Por otra parte, su aislamiento geo-
grafico actual, con el desierto de Atacama sepa-
rando sus poblaciones de las de E. puerulus y de
E. hirtipes, asf como sus distancias moleculares
sustantivas, también indican que E. sp constitu-
ye un linaje independiente con tendencias evolu-
tivas propias, y con una adaptacién no a las tie-
rras altas y secas del Altiplano de la 1 y I Region,
sino a las planicies semi-aridas de la 111 Region
de Atacama donde vive actualmente. Un estudio
mds profundo de otros sitios intermedios geogra-
ficamente, podria definir las capacidades ecoldgi-
cas y reproductivas de este nuevo linaje, asf 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 taxonomia integrativa,

rechazamos la hipdtesis nula de que Eligmodon-
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tia sp pertenece a una poblacién de E. puerulus
o E. hirtipes, haciéndose mds plausible la hipé-
tesis alternativa: que E. sp es una nueva especie
no descrita para la ciencia. Este resultado tiene
otras implicancias, ya que serfa la primera especie
endémica de Eligmodontia en Chile y ademas el
mamifero mas pequefio de las especies propias de
Chile. Por otra parte, la presencia de una nueva
especie con individuos de tamafio corporal tan
pequefio abre la perspectiva de encontrar carac-
teristicas fisiolégicas particulares nuevas que re-
sultan de la adaptacion a ambientes tan secos y
desafiantes como los de la 111 Region, al borde de

un super desierto como el de Atacama.
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Resumen

Introduccién: La gimnasia artistica es un deporte
que conlleva un alto ntiimero de lesiones, sobre
todo en el dmbito de la alta competicion. 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, localizacion,
tipo de lesion, frecuencia de practicay periodo de
temporada en gimnasia artistica de alta competi-
cién en Santiago de Chile.

Método: Se realizd una encuesta a deportistas
de alta competicidn, pertenecientes a distintos
clubes de gimnasia artistica en Santiago. Esta
encuesta pretende describir la prevalencia de las
lesiones sufridas en relacién 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

anos. Los clubes participantes son Club Deporti-
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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 ultimos 5 aflos de entrenamiento. El
comportamiento general de las lesiones se sitta
en extremidad inferior, principalmente tobillo y
rodilla, y la etiologia mas prevalente es de origen
ligamentoso.

Conclusion: El estudio logra describir el compor-
tamiento de las lesiones contrastando con dis-
tintos referentes, constituyendo una base para la

aplicacién de medidas de prevencion.

Palabras Clave:
criptiva, Gimnasia,

Epidemiologia Des-
/lesiones
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CYTOGENETIC, MOLECULAR AND MORPHOLOGICAL VARIA-
TION OF A NEW ISOLATED MAMMAL IN CENTRAL CHILE:

NEW SPECIES FOR SCIENCE?

Abstract

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
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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.

Key Words: Epidemiology, Descripti-
ve, Gymnastics, /injuries
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INTRODUCCION

La practica deportiva profesional trae consigo un
elevado nimero de lesiones, que afectan grave-
mente a quien las sufre y a su entorno. Una lesién
implica costos altisimos tanto para el deportista,
quien debe interrumpir su practica, como para la
institucion a la que representa, obligada a costear
la pérdida o reemplazo de un participante.’

La gimnasia artistica, como deporte de alto im-
pacto, es de especial preocupacién en cuanto a
lesiones. Este deporte involucra una diversos fac-
tores de riesgo; fases de vuelo, acrobacias y gran
impacto sobre las articulaciones.* Ademads, el
riesgo aumenta si se considera la temprana edad
de inicio de los gimnastas y la confeccién de los
codigos de puntuacién, que bonifican el riesgo
por sobre la correcta ejecucion de los ejercicios.?
Para efectos del estudio, emplearemos el término
de lesion deportiva segtin lo descrito en  estu-
dios epidemioldgicos disponibles en la li-
teratura. Asf, consideraremos que una “lesién”
ocurre cuando el “stress aplicado a un tejido es
mayor que su habilidad de absorber este stress
agudo o crénico, lo que resulta en una compleja
interaccion entre factores de riesgo intrinsecos y
extrinsecos”, como lo describe Meeuwisse WH.
(1991)*. Complementaremos esta visién con la
especificaciéon de Ekstrand (2004)° que descri-
be la lesién deportiva como “aquella que ocurre
durante el horario de sesién de entrenamiento
o partido y que causa ausencia para la siguien-
te sesion de entrenamiento o partido”. Otra de-
finicién relevante para nuestra investigacién es
el concepto de exposicidn, cuya definicidén no se
encuentra estandarizada en la literatura. Es por
esto que comprenderemos “exposiciéon” como la

cantidad de horas semanales durante las cuales
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los gimnastas asisten a entrenamientos o estin
involucrados en competencias, y corresponde
por lo tanto al tiempo durante el cual el deportis-
ta es susceptible de sufrir una lesién asociada a la
practica deportiva.

En cuanto a la epidemiologia 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 mas comunes en
hombres que en mujeres, particularmente entre
las edades de 15y 25 afios.6

En cuanto a lalocalizacién, se destaca una mayor
prevalencia de lesiones en la extremidad inferior,
especificamente en las articulaciones de rodilla
y tobillo.® En relacién a la etiologia, las lesiones
mas frecuentes son las ligamentosas, seguidas
por las musculares y luego las lesiones dseas.® En
general, el riesgo asociado a la practica deportiva
se sitia entre 1y 27 lesiones por cada mil horas de
exposicion, con valores superiores para las artes
marciales e inferiores para el atletismo, ubicando
a la gimnasia artistica en posicién intermedia.®
Al interesarse en datos especificos de lesiones de-
portivas en gimnasia artistica, existe escasa infor-
macion y hasta contradictoria en algunos casos.
Para nuestro estudio analizaremos los hallazgos
descritos por un articulo en particular, que des-
cribe a cabalidad las lesiones en un equipo de
gimnasia artistica estadounidense.” En primer lu-
gar es importante destacar que la carrera depor-
tiva de los gimnastas dura alrededor de 10 afos,
durante los cuales son significativamente pocos
aquellos deportistas que no sufren lesiones.7 En
segundo lugar debemos sefialar que la frecuencia

de lesiones varia entre 1,4 y 3,7 por mil horas de



exposicion, 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
cronicas).” En tercer lugar encontramos que una
mayor proporciéon de mujeres practica esta disci-
plina, en relacién 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 munecas)” En
cuarto lugar, cabe destacar que las lesiones se dan
preferentemente en periodos de practica y no en
etapas competitivas, debido a que el volumen de
tiempo de entrenamiento es significativamente
mayor.s Por otro lado, el comportamiento de las
lesiones también se encuentra ligado al periodo
de la temporada en el que éstas ocurren, siendo
los periodos de Transicién y Competitivo, los
mads riesgosos.’ Por ultimo y en cuanto al tipo de
lesion, el esguince es el diagndstico mas frecuen-
te entre gimnastas’, siguiendo la tendencia mun-
dial.°

Tras describir el comportamiento de lesio-
nes deportivas, parece valido centrarse enlo que
puede aportar la epidemiologia en esta disciplina.
Se ha descrito que este tipo de estudio permite
seguir el curso de una patologia, contribuyendo a
aspectos de la planificacién y distribucion de re-
cursos médicos.® Ademds, se ha demostrado que
para implementar cualquier pauta de prevencién
de lesiones, es indispensable un seguimiento es-
tricto y detallado del comportamiento de éstas
en una determinada poblacion. Existen diversos
modelos de prevencion, dentro de los cuales des-
taca el TRIPP (Translating Research into Injury

Prevention Practice) como el mds aceptado
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actualmenteo, y cuya aplicacién supone un co-
nocimiento amplio y acabado de la poblacién
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
competicion, las lesiones son costosas tanto para
los deportistas como para las instituciones a las
que representan. Particularmente en la gimna-
sia artistica, 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 sistematico de las lesio-
nes es un primer paso hacia la prevencion de és-
tas. Sin embargo, en nuestro pafs no existen es-
tudios o registros que contemplen este tipo de
informacién. Teniendo esto ultimo en mente es
que parece relevante intentar un primer acerca-
miento hacia la epidemiologia de lesiones depor-
tivas en la gimnasia artistica de alta competicién
en Chile.

El propdsito de esta investigacién consiste en au-
mentar el conocimiento en relacién a la epide-
miologia de lesiones deportivas en gimnasia
artistica de alta competiciéon en nuestro pafs,
lo que podra constituir una base para el disefio
de estrategias o pautas de prevencion de lesiones.
El objetivo general del estudio es describir el
comportamiento de las lesiones deportivas en
cuanto a edad, género, localizacion, tipo de le-
sién, frecuencia de practica y periodo de tempo-
rada en gimnasia artistica de alta competicién en
Santiago de Chile.
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SUJETOS Y METODO

La presente investigacién consta con un disefio
cuantitativo, observacional y no experimental.
Se trata de un estudio epidemiolégico en el cual
no existe intervencién por parte de los investiga-
dores. Asimismo, la investigacién es de caracter
retrospectivo, puesto que las lesiones ya han ocu-
rrido al momento de realizar la investigacion.
Por otro lado, la investigacion es eminente-
mente descriptiva, ya que se busca especifi-
car las propiedades relevantes del grupo para asf
poder observar como se comportan las lesiones
en gimnastas de alta competicion en Santiago de
Chile.

El muestreo es por conveniencia, ya que los ele-
mentos de la muestra fueron seleccionados en
funcién de los pardmetros que, segtin el equipo
de investigacion, son los que se asemejan mads a
larealidad de la alta competicién en nuestro pafs.
Se limita a los centros de la ciudad de Santiago
para facilitar la recoleccién de datos.

En cuanto a la técnica de muestreo, se conside-
ra un elemento como un/una gimnasta de alta
competicion, la poblacién estd constituida por
gimnastas de alta competiciéon que entrenan en
Santiago de Chile. La unidad de muestreo corres-
ponde a la coleccién de gimnastas de alta compe-
ticién que entrenan en los clubes pertenecientes
ala Federacion de Gimnasia de Chile en Santiago
(FEDEGICHI). El parametro estd compuesto por
gimnastas, hombres y mujeres entre 15 y 25 afos,
y que lleven minimo 5 afios entrenando 3 dias a
la semana. El tamarfio muestral (n) considera ala
poblaciéon completa de gimnastas de alta compe-
ticién que entrenan en estos mismos clubes. De
esto y de la revision bibliografica, se desprenden

los criterios de inclusidon del estudio: edad entre
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15 y 15 afios, con minimo 5 afos de entrena-
miento en algtn club de gimnasia artistica perte-
neciente a la Federacién y con una frecuencia de
practica de minimo 3 veces a la semana.

Para la técnica de recoleccién de datos se confi-
gurd una encuesta personalizada. (Ver anexo 1).
La selecciéon de éste método se basa en el caracter
observacional y descriptivo del estudio.

Las encuestas se realizaron de manera personal y
presencial para facilitar la resolucién de dudas y
la aclaracién de términos, asegurando un correc-
to desempefio de los encuestados.

Dicha encuesta se define en base a los objetivos
especificos del estudio, que apuntan a describir
las lesiones mads frecuentes en gimnasia artistica
de alta competicién en Santiago de Chile en fun-
cién de las distintas variables de estudio; edad y
género de los participantes, la localizacién, tipo
de lesion, frecuencia de practica y periodo de la
temporada en el que ocurre la lesién. El modo de
respuesta de la encuesta supone que los partici-
pantes describan las caracteristicas generales del
entrenamiento que realizan y de los afios que lle-
van practicando el deporte. Luego, el encuestado
debe describir la lesion mds importante que haya
sufrido en sus ultimos 5 afios de entrenamiento,
en cuanto al tipo, localizacién, momento y perio-
do en que ocurrié la lesién.

La herramienta de recolecciéon de datos cuenta
con una validaciéon de constructo, configurada
por un comité de expertos con tres docentes
de la Escuela de Kinesiologia de la Universidad
de Chile; Ana Maria Rojas, Edgardo Opazo y Ve-
ronica Aliaga. Posterior a la validacion, se realizd
un estudio piloto para testear la encuesta con un

grupo de personas de caracteristicas similares a



las de la muestra.

Se realiz6 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 consistié en la entrega del
documento de consentimiento informado (Ane-
x0s 2y 3), en el cual se explica el proyecto, el pro-
pdsito y el procedimiento a realizar. Se ofrecié la
opcion de rechazar o de retirarse del proyecto en
cualquier momento de la realizacién de éste. Se
asegurd absoluta confidencialidad en la utiliza-
cion de los datos de los participantes, asegurando
el uso exclusivamente cientifico y académico de
éstos. En base a todo lo mencionado, el estudio
recibio la aprobacién del Comité de Bioética de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile,
el dfa 20 de agosto de 2013 (Anexo 4).

La toma de datos se realiz6 en varias etapas; En
primer lugar se asistié a un campeonato nacio-
nal del gimnasia (Club Manquehue) que permitié
generar redes y contactos, para asistir posterior-
mente a los distintos clubes durante sus sesiones
de entrenamiento; Club Manquehue, Stadio Ita-
lianoy 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 versién 18.0. Estos fueron agrupa-
dos segiin medidas de frecuencia, estadistica de
tendencia central y de dispersién 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
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(28%). La edad promedio de los participantes es
de 18,18 afios. La moda en relacién 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
afios de entrenamiento son 9,34, con una media-

na de 9 afios y moda de 8 y 10 afios.

Exposicion

La exposicion fue calculada segtn la frecuencia
de entrenamiento de los participantes, consi-
derando cuantas veces entrenan a la semana y
cuantas horas cada vez. En relacién a esto se pro-
medi6 el valor para cada participante, dando
una exposicién 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 grafico [1]). En cuanto a
la exposicion y sexo, la prueba de t-student da un
valor de 0,044 por lo que se asume que si existen
diferencias significativas en la exposicion a lesio-

nes entre géneros.
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Hombre Mujer TOTAL
Exposicién
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S 8 9 10 11 12 13 15
15 4 8 12 Exposicion hrs/semana
TOTAL 14 36 50

Tabla y Grdfico 1: Exposicion(horas)*Sexo

Grafico y tabla 1

Este grafico en conjunto con la tabla revelan que la muestra estd conforma-
da en su mayoria por mujeres [36] y solo de 14 hombres. También muestra
gue las mujeres estan expuestas en su mayoria a 5, 8 y 15 hrs a la semana,
mientras que los hombres, en su mayoria tienen 15 y 10 hrs hora de exposi-

cion.
Ocurrencia de las Lesiones Lesiones
Exposicion | Si No | Total

Del total de participantes del estudio, 47 han su- < 10 horas 2 ; 8
frido lesiones durante los tltimos 5 afios, corres-

) , o >10 horas 22 ) 22
pondiente a un 94%. Mientras que solo 3 partici-
pantes (6%) refiere no haber sufrido lesiones. Total 47 3 50
En cuanto a la ocurrencia de lesiones se destaca
que no existe diferencia significativa entre sexos Tabla 2

(prueba de Wilcoxon 0,27). Si consideramos aho-

ra la variable de exposicion, la prueba t-student Esta tabla muestra que de un total
de 50 encuestados, 47 han sufrido
por lo menos una lesidon y solo 3 no
se han lesionado. Dentro de los 25
gimnastas lesionados, 22 entrenan
menos de 10 horas y 22 entrenan mas
de 10 horas a la semana. Por dltimo,
todos los deportistas que no se han
lesionado tienen menos de 10

horas de exposicion.

para muestras independientes tampoco arroja di-

ferencias significativas en relacion a la ocurrencia

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

En cuanto al numero de lesiones durante los ul-
timos 5 afios, el promedio de respuesta es 3 lesio-
nes, mientras que la moda de respuesta es “mas
de 4 lesiones” con un porcentaje de respuesta de
20,8%.

Al observar el nimero de lesiones en relacién a la
edad, la prueba de t-student para muestras inde-
pendientes da un valor de 0,05 (usando un nivel
de significaciéon 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 nimero de lesiones en
relacién a los afios 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 nimero de lesiones no se
asocia significativamente con la exposicién, con

un valor de 0,74 para la prueba de Spearman.

Localizacion de la Lesion De-
portiva

En relaciéon a la localizacién de las lesiones en-
contramos que “tobillo” es la opcién que mas se
repite con 10 respuestas (21,3%). Seguido por ro-
dilla con g respuestas (19,1%) y hombro con 6 res-
puestas (12,8%). (Ver grafico [3])

Estudiando la localizacién 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.

-63-

Revisiones bibliograficas

Parte del cuerpo
A ?H?U@”HD? e
HHHIHIE
g ° s :
g

Grdfico 2: Frecuencia*Localizacion

Grafico 2

Este grafico indica que la mayoria de
las lesiones se localizan en la ex-
tremidad inferior, especificamente en
tobillo y rodilla respectivamente.
En 1o 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 craneo son menos COMUNES.

Tipo de Lesidon Deportivac

El tipo de lesion mas frecuente es el esguince con
14 respuestas (30,4%), seguido por tendinopatia
con 10 respuestas (21,7%) y fractura con 9 res-
puestas (19,6%) (Ver grafico [3] y tabla [3]).

Se observa que el tipo de lesién tampoco varia
de manera significativa en relacion al sexo de los
participantes, con un valor de 0,389 para la prue-

ba de Wilcoxon.
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Frecuencia Porcentaje
Valido
Tipo de lesion
Esguince 14 30,4 -
Tendinopatia 10 21,7 ¢ v ==
"
Fractura 9 19,6 §
g 0
Desgarro 3 6,5 o
101
Luxacién 2 43 [
: T 31343334 X9F
Bursitis 2 4,3 gégggggggﬂgg
: ‘ s 532‘“'%9'9 Sg
Discopatia 1 2,2 -3 E $ g
Disfuncién tibial 1 2,2 g
Contusion 1 2,2

Tabla y Grdfico 3: Tipo de Lesion*Frecuencia

Tabla y grafico 3

Este grafico en conjunto con la tabla indican que dentro de los 50 encues-
tados, la mayoria de las lesiones son de origen ligamentoso (14 esguinces],
seguido por 16 tendinopatias y 9 fracturas. Por el contrario, lesiones como
discopatlas, disfunciones tibiales, contusiones, TEC o por sobrecarga son
menos frecuentes, con solo un episodio de cada una de estas lesiones.

Periodo y Momento de Ocurren-
cia de la Lesiodon Deportiva

El periodo de lesion mas frecuente es el Pre-Com-
petitivo con 42,6% de las respuestas, seguido por
el Preparatorio y de Transicién con 19,1% ambos.
En cuanto al momento de ocurrencia de cada le-
sién 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 item no fue con-

testado, implicando la pérdida de 4 casos.
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DISCUSION

Los resultados seran analizados y discutidos en
el mismo orden en el que fueron presentados.
En cuanto a las caracteristicas generales de la
muestra destaca la composicién heterogénea en
cuanto a sexo, que implica un sesgo en relaciéon a
la poblacién real. Sin embargo, la revision biblio-
grafica describe una tendencia similar, mostran-
do que la poblacién femenina que practica este
deporte es mayor.’?

En relacién a la edad de los participantes, nota-
mos que la edad distribuye normal, por lo que las
caracteristicas de la muestra podrian asemejarse
a las de la poblacién en cuanto a esta variable en
particular.

Como se observa en la presentacion de resulta-
dos, la muestra estd conformada por tres clubes.
Sibien la Federacion 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 invitacion. A
pesar de que la totalidad de la poblacién no esta
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 competicién en Santiago.
Seguin los criterios de inclusion, los participan-
tes deben tener como minimo 5 afios de entrena-
miento. Se observa en los resultados que los afios
de entrenamiento alcanzan un promedio de 9,34
anos. Adicionalmente se describe que esta varia-
ble tiene una dispersién pequefia, con valores
similares para las tres medidas de tendencia cen-
tral, lo que implica que la muestra es homogénea
y potencialmente representativa de la poblacion.

La variable de exposicion tiene varios aspec-
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tos a considerar. Previo al andlisis es necesario
mencionar que existe un sesgo en el calculo de
las horas semanales de exposiciéon. Por una par-
te, este calculo se realizé a través de promedios,
sin embargo existe una variabilidad en cuanto a
la frecuencia de practica de los participantes, que
tiene relacién tanto con el periodo de la tempo-
rada deportiva como con aspectos individuales
de cada deportista o club. Por otra parte, debi-
do ala alta variabilidad en la programacion 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 estan en competencias. Volviendo a lo
descrito por Caine y Nassar (2005)5, el volumen
de competencia es despreciable en relacion al de
entrenamiento, lo que mitiga este sesgo. Si nos
centramos en el andlisis de la exposicion nota-
mos que se trata de una variable que distribuye
normal y que existe asociacién entre las horas
semanales de exposicion y el género de los par-
ticipantes, otorgando una mayor exposicién para
las damas, lo que es extrapolable a la poblacién
femenina que practica en Santiago.

La ocurrencia de lesiones se comporta similar-
mente a los hallazgos de la literatura, teniendo
en cuenta que la mayorfa de los gimnastas ha su-
frido algtn tipo de lesién durante los tltimos 5
afios. Ademds, la muestra abarca el rango etario
mds susceptible a sufrir lesiones, segin 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 relacion, 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 observé 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 lesién
no se asocia significativamente con la variable de
sexo ni con la de exposicion. Por lo que, el hecho
de que las mujeres estén mds expuestas a sufrir
lesiones, no se traduce en un mayor nimero de
lesiones para esta muestra en particular.

A partir de este momento del andlisis es funda-
mental considerar el sesgo de memoria como un
factor desconcertante, ya que las preguntas
que apuntan a las variables descritas a conti-
nuacion son mas precisas y requieren un esfuer-
zo por parte de los encuestados. Por lo tanto, de-
bemos considerar que los resultados obtenidos
no siempre se asemejaran 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 poblacién en relacion 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 mas lesiones durante los
ultimos 5 afios. Por otro lado, la dispersion de los
datos sugiere que éstos se encuentran cercanos a
la media, que también corresponde a 3 lesiones.
Si bien esta variable por sf sola arroja datos ex-
trapolables a la poblacién de estudio, el andlisis
en funcion de la edad, exposicion y afios de en-
trenamiento por separado no arroja ninguna
asociacion.

La variable de localizacion se comporta de
manera similar a la epidemiologia 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 asociacién entre
género y localizacion de la lesion, vinculando
damas con lesiones de extremidad inferior y

varones con lesiones de extremidad superior. Sin
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embargo, este estudio no permite realizar este
tipo de correlacion, 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 mas frecuentes,
tanto para la muestra como para la epidemiolo-
gia descrita por Caine y Nassar (2005)5. Los resul-
tados obtenidos sitian por debajo de éstas, a las
lesiones 6seas y tendinosas, sin embargo la litera-
tura describe en segundo lugar de prevalencia las
lesiones musculares, que en este estudio tienen
menor representacion.

Para la muestra estudiada, el perfodo Pre-Compe-
titivo presenta mayor frecuencia en la ocurrencia
de lesiones. Contrariamente a la literatura, que
destaca los periodos Competitivo y de Transi-
ciéon como los mas riesgosos.

El comportamiento en relaciéon al momento en
que ocurre la lesién, es similar al de la tenden-
cia mundial, describiendo que la mayoria de las
lesiones se da en entrenamientos y no durante
competencias. Esta conducta no es rara, tenien-
do en cuenta que el volumen de practica es signi-
ficativamente mayor al de competencia.®

A grandes rasgos, los resultados del presente es-
tudio tienen puntos de concordancia tanto con la
epidemiologfa de lesiones deportivas en general,
como con la gimnasia artfstica en particular. En
este sentido se describe, a grosso modo, el com-
portamiento de lesiones en gimnasia artistica de
alta competicion 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 poblacién reducida y diferente a la
muestra, por lo que lo “esperable” para la pobla-
cién de estudio no coincide necesariamente con

lo descrito en la literatura. Por otro lado, el tama-



flo muestral es pequefio lo que resulta en la difi-
cultad para extrapolar caracteristicas de la mues-
tra a la poblacion. 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 recolecciéon de éstos. Esta
investigacion constituye un primer acercamiento
hacia la epidemiologia de lesiones en gimnasia
artistica a nivel nacional. Para futuros estudios es
pertinente imaginar metodologias prospectivas e
inferenciales que permitan caracterizar de mejor
manera a la poblacién, constituyendo una base
tedrica para la generacién de protocolos y estra-

tegias de prevencion.
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ANEXO 1
Encuesta Lesiones en Gimnasia Artisticaz

Nombre (o iniciales):

Edad:

Sexo:M F

Lugar de Entrenamiento:
Datos sobre el entrenamiento.

L. (Cudntos afios llevas entrenando gimnasia artistica?

Para las sigulentes preguntas marca con una cruz la respuesta
gque se asemeje mas a tu realidad.

1I.  ;Cudntos dias entrenas a la semana?
-3

-Entre3ys

- Mésdes

111 ;Cudntas horas dura (en promedio) cada sesién de entrenamiento?
- Menos de 1 hr.

-Entre 1y 2 hrs.

- Entre 2y 3 hrs.

- Més de 3 hrs.

1V. ;Compites actualmente?
- St
- No

Lesiones en Gimnasia Artistica.
V. ¢Has sufrido lesiones durante los tltimos 5 afios de entrenamiento?

-Si
- No

Si la respuesta es no, por favor entrega la encuesta.
VI. ;Cudntas lesiones has sufrido durante los tiltimos 5 afios de entrenamiento?

-1
-2
-3
- 4
- Méas de 4

Para las siguientes preguntas, elige la lesion que te haya impedido asistir a entrenamientos y/o competencias durante
mds tiempo, dentro de los ultimos 5 afios.
a. ;En qué parte(s) del cuerpo ocurrid tu lesion?

- cuello
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- hombro(s)

- brazo(s)

- codo(s)

- antebrazo(s)

- munieca(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 lesion sufriste?

- Esguince

- Tendinopatia
- Fractura

- Desgarro

- Otro; ;Cudl?

- No lo conozco / No lo recuerdo

c. (Cudl fue el diagndstico?

d. (En qué periodo de la temporada ocurrid la lesién?

- Preparatorio

- Pre-Competitivo
- Competitivo

- de Transicién

- No lo recuerdo

e. /Tu lesion ocurrié durante:
- un entrenamiento?

- una competencia
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f. ¢Cudnto tiempo tuviste que dejar los entrenamientos

tras la lesion? (marca el niimero de:)

- Dias
- Semanas
- Meses

- ANos

h. ;Cudnto tiempo estuviste fuera de las competencias
tras la lesion? (marca el niimero de:)

- Dias

- Semanas

- Meses

- ANos
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Entrega de la informacion

Su hijo(a) ha sido invitado(a) a participar del pro-
yecto de investigacion “Estudio epidemioldgico
de lesiones deportivas en gimnasia artistica de
alta competicion en Santiago de Chile”, a cargo
de los investigadores: Javiera Bustamante B.,
Belén Garderes R., Dominique Patri A., bajo la su-
pervisién del profesor Pablo Quiroga M., de la Es-
cuela de Kinesiologia de la Universidad de Chile.
El objetivo de este estudio es conocer cémo se
comportan las lesiones deportivas en la gimna-
sia artistica de alta competicién en Santiago de
Chile. Con el fin de crear un primer acercamiento
hacia la prevencion de lesiones en el contexto de
la alta competicion en gimnasia artistica.

Su hijo(a) ha sido seleccionado(a) a participar de
este estudio por entrenar gimnasia artistica en
Santiago de Chile, hace mas de cinco afos, con
una frecuencia superior o igual a tres veces por
semana, y ser susceptible de haber sufrido lesio-
nes en algiin momento de su trayectoria depor-
tiva.

La participacion de su hijo en este estudio consis-
te en responder una encuesta

sobre su trayectoria deportiva y sus datos cli-
nicos. Otro tipo de accién no serd requerida,
por lo que la participacién de su hijo(a) no impli-
ca ningun riesgo predecible.

Este estudio representa un primer paso hacia
el desarrollo de modelos de

prevencion en Chile, por lo que su participacion y

la de su hijo(a) son relevantes para esta disciplina.
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Este estudio no contempla costos asociados ni
compensaciones econdmicas para

sus participantes, sin embargo se planea entregar
un reconocimiento para agradecer la participa-
cion de cada gimnasta.

Toda la informacion extraida de la encuesta serd
manejada de manera anénima y estrictamente
confidencial, los resultados del estudio serdn uti-
lizados tinicamente con fines cientificos y acadé-
micos.

Si usted desea conocer los resultados del estudio,
o0 en caso de cualquier duda, deberd 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
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2. Formulario de Consentimiento Informado

Yo rut

autorizo a mi hijo(a),

rut

A participar en el proyecto de investigacién “Estudio

epidemioldgico de lesiones deportivas en gimnastas del Car en Santiago de Chile.

” A cargo del kinesidlogo Pablo Quiroga Maraboli, y las investigadoras Javiera

Bustamante Bravo, Belén Garderes Rivera y Dominique Patri Alcalde.

Se me ha entregado toda la informacién relativa al estudio, sus objetivos, la participacién 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 informacién 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 informacion

Usted ha sido invitado a participar del proyec-
to de investigacién “Estudio epidemioldgico de
lesiones deportivas en gimnasia artistica de alta
competicién en Santiago de Chile”, a cargo de
los investigadores: Javiera Bustamante B., Belén
Garderes R., Dominique Patri A., bajo la supervi-
sién del profesor Pablo Quiroga M., de la Escuela
de Kinesiologia de la Universidad de Chile.

El objetivo de este estudio es conocer cémo se
comportan las lesiones deportivas en la gimna-
sia artistica de alta competicion en Santiago de
Chile. Con el fin de crear un primer acercamiento
hacia la prevencion de lesiones en el contexto de
la alta competicién en gimnasia artistica.

Usted ha sido seleccionado a participar de este
estudio por entrenar gimnasia artistica en San-
tiago de Chile, hace mas de cinco afios, con una
frecuencia superior o igual a tres veces por sema-
na, y ser susceptible de haber sufrido lesiones en
algiin momento de su trayectoria deportiva.

Su participaciéon consiste en contestar una en-
cuesta sobre su trayectoria deportiva

y los datos clinicos de esta. Otro tipo de accion
no serd requerida, por lo que su participaciéon no
implica ningtin riesgo predecible.

Este estudio representa un primer paso hacia
el desarrollo de modelos de

prevencién en Chile, por lo que su participacion
es relevante para esta disciplina.

Este estudio no contempla costos asociados ni
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compensaciones econdmicas para sus partici-
pantes, sin embargo se planea entregar un reco-
nocimiento para agradecer la participacién de
cada gimnasta.

Toda la informacion extraida de la encuesta serd
manejada de manera anénimay

estrictamente confidencial, los resultados del es-
tudio serdn utilizados tinicamente con fines cien-
tificos y académicos.

Si usted desea conocer los resultados del estudio,
o en caso de cualquier duda,

deberd 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 Maraboli. 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 investigacién “Estudio epidemioldgico de lesiones deportivas en gimnasia artistica de alta
competicién, en Santiago de Chile” a cargo del kinesidlogo Pablo Quiroga Maraboli, y de las investigado-
ras Javiera Bustamante Bravo, Belén Garderes Rivera y Dominique Patri Alcalde.

He recibido y entendido toda la informacidn relativa al estudio, sus objetivos, mi participacion, 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 informacién 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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ANEXO 4

UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO

FECHA:

PROYECTO: ESTUDIO EPIDEMIOQOGICO DE LESIONES DEPORTIVAS
EN GIMNASIA ARTISTICA DE ALTA COMETICION EN
SANTIAGO DE CHILE

INVESTIGADOR RESPONSABLE: KLGO. PABLO QUIROGA M. )
PROYECTO DE INVESTIGACION
ALUMNA 1IV. ANO KINESIOLOGIA:
JAVIERA BUSTAMANTE, BELEN
GARDERES Y DOMINIQUE PATRI.

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

Con fecha 13 de agosto de 2013, el proyecto ha sido analizado a la luz de los
postulados de la Declaracion de Helsinki, de la Guia Internacional de Etica para
la Investigacion Biomédica que involucra sujetos humanos CIOMS 1992, y de
las Guias de Buena Practica Clinica de ICH 1996.

Sobre la base de la informacion proporcionada en el texto del proyecto el
Comité de Etica de la Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, estima que el estudio propuesto esta bien
justificado y que no significa para los sujetos involucrados riesgos fisicos,
psiquicos o sociales mayores que minimos.

Este comité también analizd y aprobd el correspondiente documento de
Consentimiento Informado en su version original con fecha 04 de julio de
2013. Se adjunta aprobacion de los siguientes documentos: Consentimiento
Informado.

En virtud de las consideraciones anteriores el Comité otorga la aprobacion ética

para la realizacion del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del
protocolo.

Teléfono: 9786923 Fax: 9786189 Email: ceiha@med.uchile.cl
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UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA

COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS ,.wdcﬁ
INTEGRANTES DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESI'IGNIO /
EN SERES HUMANOS
2 U h\;"] { m3
NOMBRE CARGO RELACION CON LA INSTITUCION
Dr. Manuel Oyarzun Presidente Si
Prof. Gina Raineri Secretaria Ejecutiva Si
Dr. Hugo Amigo Miembro Si
Dr. Leandro Biagini Miembro Si
Dra. Lucia Cifuentes Miembro Si
Sra. Nina Horwitz Miembro Si
Dra. Maria Eugenia Pinto Miembro Si
Sra. Claudia Marshall Miembro No
Dra. Gricel Orellana Miembro Si
Prof. M. Julieta Gonzalez Miembro Si

Santiago, 20 de agosto de 2013.

Secretaria Ejecutiva CEISH

GRB/mva.
Proy. N© 079-2013

Teléfono: 9786923 Fax: 9786189 Emall: ceiha@med.uchile.cl

~75-



Alejandro G | REV.CHIL.EST.MED | 2015 | V7 | 76-79

RECEPCION DE LA MEDALLA MIEMBRO HONORRIO DE LA
ACADEMIA CIENTIFICA DE ESTUDIANTES DE MEDICINA DE

LA UNIVERSIDAD DE CHILE?!

Dr. Alejandro Goic

1 Ceremonia de Celebracion del Trigésimo Aniversario de la Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina de la

Universidad de Chile. 17 de octubre, 2014.

Resenar 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 formacién como médico y en mis actividades
profesionales y académicas.

A la medicina y su ejercicio me he dedicado con
esfuerzo, no exento de pasion, en la Universidad
de Chile y el Servicio Nacional de Salud duran-
te 56 aflos. Cada etapa de mi vida profesional y
académica en estas instituciones, constituydé 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 sazdén carismadtico candidato a la Presi-
dencia de la Repuiblica, abrié mi mente al mundo

de las ideas sociales y politicas. En la Escuela de
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Medicina el Profesor Ramén Orttizar Escobar
cre6 en mi la imagen de un médico de riguroso
y de estimulante razonar clinico y el Dr. Héctor
Croxatto Rezzio me impresion6 como docente e
investigador experimental.

Unavez graduado, tuve la fortuna de conocer per-
sonas excepcionales que fueron determinantes
en lo que fui y soy como médico. El profesor que
plasmé mas profundamente mi ser médico fue
el Dr. Herndn Alessandri Rodriguez. Como Resi-
dente Becario, aprecié sus cualidades superiores
y las de su Servicio y Catedra de Medicina Interna
del Hospital del Salvador de Santiago. Esta eta-
pa fij6 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



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-
gia Médica que en esa Catedra tenia una especial
relevancia. El curso duraba dos semestres y la en-
seflanza era absolutamente tutorial: un docente
con cinco alumnos. Este modelo de ensefianza
de en pequefio grupo me cautivd. Entre los do-
centes, tuve mas cercanfa y amistad con el Dr.
Gaston Chamorro Zapata, un internista y semio-
logo distinguidisimo, refinado y culto y modesto
por afladidura. A él le propuse que escribiéramos
un libro de Semiologia Médica, inspirado en la
experiencia acumulada en la ensefianza de esta
disciplina por décadas en la Catedra de Alessan-
dri. Asf, nacié un texto de estudio que ha estado a
disposicién de los estudiantes y médicos por mas
de 25 afios y que hoy prepara su cuarta edicion.
Nuestra experiencia profesional y docente nos
hacia concordar con el Dr. Charle Laudry, mé-
dico francés del siglo XIX, quien afirmé que “la
Semiologia no es solo la gramatica 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 ejerci durante dos afios. Debo decir
que fue una experiencia humana y profesional
excepcional; allf, junto con conocer las debilida-
des de la Medicina en provincias, consolidé mi
formacion médica.

Cumplida esa etapa, regresé al Hospital del Sal-
vador para continuar mi actividad asistencial y
académica.

Dirigl la Revista Médica de Chile durante 26

afios, lo que me permiti6 conocer el nivel de de-
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sarrollo y productividad cientifica de las distintas
disciplinas de la Medicina Interna y sus protago-
nistas; interiorizarme y aprender de los trabajos
de investigacién clinica, de Salud Publica y de
Historia de la Medicina, asi como apreciar el rol
educacional mas que centenario de esta publica-
cién periodica.

Las circunstancias -en este caso la Reforma Uni-
versitaria de 1968- me involucraron en la admi-
nistracion académica, lo que no estaba contem-
plado en mis expectativas de médico clinico. Asf,
tempranamente fui Director del Departamen-
to de Medicina vy, luego, al dividirse la Facultad
de en cuatro entidades, Decano de la Facultad
Oriente y, afios después, Decano de la Facultad
reunificada. Estas actividades, que se prolonga-
ron por diez afios, me permitieron conocer en
profundidad las complejidades de la educacion
médica y los dificiles problemas administrativos
de entidades complejas como nuestra Facultad.
Ademads, me correspondié 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
rebelion de los Decanos”.

En el perfodo en que dirigi la ASOFAMECH, los
Decanos logramos introducir en el pafs, por vez
primera, el tema de Acreditacion de las Escuelas
de Medicina, no sélo como una propuesta de in-
terés, sino con un proyecto detallado del propo-
sito, contenidos y procedimientos de la acredi-
tacion.

Una etapa particularmente motivadora fue la
presidencia del Comité de Curriculum de la Ca-
rrera de Medicina que durante 6 afios realizé un

profundo andlisis y entregd una propuesta espe-



REV.CHIL.EST.MED | 2015

cificay detallada de innovacién curricular.

La participacion, mes a mes durante diez afios en
el Grupo de Estudios de Etica Clinica de la So-
ciedad Médica de Santiago - un singular foro de
deliberacion ética- ha sido una de las actividades
mas enriquecedora en que he participado.

La Presidencia de la Academia Chilena de Medi-
cina durante un decenio, me permitié 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 institucion.
Ademds, pude valorar la silenciosa tarea de pro-
mocién y cultivo de la medicina, la salud publica,
la educacion y la ética médica que ha desarrolla-
do la Academia durante 50 afios.

Por su parte, mi participacién en el Consejo Su-
perior de Educacién, durante un decenio, me
permitié conocer las intimidades del sistema de
Educacion Superior, de los procesos de acredita-
cion institucional y de las carreras profesionales
y técnicas.

En variadas publicaciones, articulos, optsculos
y libros sobre Medicina, ética médica, educacion
médica, y de lo que podriamos llamar genérica-
mente filosoffa 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 estd, dedicacién y esfuerzo personal
pero, mucho mds 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 ensefianzasy ejemplo de personas

notablesy el afecto y solidaridad generosa de co-
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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 miy que no me
resisto a mencionar: Herndn Alessandri, educa-
dor médico de alta alcurnia; Eduardo Frei Mon-
talva, Presidente de la Republica, estadista de
inigualada estatura; Bernardo Leighton, politico
sabio y bondadoso; Juan Gomez Millas, Rector de
la Universidad de Chile e intelectual de nota; Jor-
ge Millas, filésofo y universitario inclaudicable;
Hernan Diaz Arrieta (Alone), insuperado critico
literaria; el fino poeta Miguel Arteche y el profe-
sor estadounidense Dr. Stewart Wolf, pionero de
la medicina psicosomatica en su vertiente psico-
fisoldgica.

Con todo, creo que mis alla de las experiencias
profesionales y académicas que me ha tocado vi-
vir y por cierto en razén de ello, lo importante
son las lecciones que se pueden derivar para el
correcto ejercicio profesional. He aquilo que, en
lo esencial, la Medicina y su practica me han en-
seflado:

- Que la medicina posee un bien o bondad en sf
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 mas bien que leyes
o politica”, o cualquier otro oficio o profesion. Es
algo que nos ha sido legado y que no se reinventa
de tanto en tanto: los médicos somos herederos
de la “revolucién hipocratica” que hace mas de
2500 afios forjo las bases de la medicina clinica
y de la ética profesional y que es nuestro deber
promover y respetar.

- Que la medicina es una profesion de servicio a
nuestros semejantes que enfrentan enfermedad

y sufrimiento, sin distincién de raza, ideologias,



creencias religiosas o nivel socio econémico.

- Que la mision del médico no es soélo esforzarse
por curar a los pacientes, sino que cuidarlos, pro-
pdsito que debe predominar sobre cualquier otra
consideracion.

- Que la ética médica no es un adorno para la
medicina sino que una condicién que estd sus-
tantiva e inequivocamente ligada al ejercicio pro-
fesional: sin ella, los médicos seriamos —como el
antiguo hechicero- los duefios 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 clinica- lo tenemos que construir dfa a
dfa con cada paciente que atendemos, cuya do-
lencia es Unica y su ensefianza irrepetible.

- Que la tecnologia en medicina ha sido un apor-
te maravilloso para su progreso, pero que la tec-
nologfa 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-

7

dores de los que un académico denomind “los
pontifices” - los que construyen puentes- que, a
lo largo de milenos y generacion tras generacion,
nos han ensefiado 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-
ganizacion de la atencién médica y las politicas
publicas relacionadas. Esto sin necesidad de in-
volucrarnos en la actividad propiamente politica,
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, asi como promover la bondad, el
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bieny la belleza.

- Que los médicos contemporanea debiéramos
esforzarnos por recuperar para la profesion mé-
dica la “fuerza cultural de primer orden” que, en
el siglo V a.C. personificaron los médicos hipo-

craticos en la vida del pueblo griego.

Un estudioso de la Grecia Antigua definié en for-
ma breve, precisa y profunda, lo que la Medici-
na es: “La encarnacién de una ética profesional
ejemplar por la proyeccion del saber sobre un fin
ético de caracter practico”. Probablemente, algu-
nos pensaran que estos son ideales meramente
tedricos que se contradicen con la realidad ob-
servada; y, en dltimo término son utdpicos, por
lo que proclamarlos es un esfuerzo que no tiene
sentido practico alguno. Una anécdota, tal vez,
de respuesta a los escépticos de la fuerza de las
ideas y el poder del espiritu humano.

En cierta ocasion, conversaba en el Decanato con
un Profesor sobre la marcha de la Facultad: le
dije, con cierto desencanto, que me parecia que
los académicos no percibian debidamente la ins-
piracion, el esfuerzo intelectual y la dedicacion
cotidiana que exigfa su conduccién: jNo, Deca-
no! me dijo tajantemente: jSiempre hay alguien,
en algun lugar, que escucha el canto del gallo!

Al cumplir 30 afios de vida la Academia Cientifi-
ca de estudiantes de Medicina de la Universidad
de Chile, los insto a perseverar en vuestras idea-
les fundacionales, porque siempre habrd alguien

que ha de escuchar vuestro canto.
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