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El reto es continuo, la satisfaccion permanente

uchos son los retos que la

Universidad ha enfrentado en

los altimos afios. Sin duda, que
entre estos, uno de los mas importantes se
refiere a lograr mejores indicadores de
calidad, como es la produccion cientifica de
los académicos.
Por ello, hoy més que nunca la Institucién
brinda apoyo a la comunidad académica
para la difusién de los productos de su
investigacion. Es asi que en este rubro,
cobran importancia los medios de
comunicacion a través de los cuales se hace
extensivo el conocimiento a los grupos
interesados y a la sociedad en general. En
este sentido la revista de la DES Ciencias de
la Salud de la UJED, “Enlaces
Académicos”, destaca por la calidad de los
articulos publicados.

La presente publicacién incluye articulos
de relevancia cientifica y social, cuyas
aportaciones tendran impacto en la
solucién de problemas de amplios grupos
de poblacién; asi como estudios que
muestran aplicaciones tecnolégicas vy
clinicas con beneficios en la salud: Por lo
tanto, consideramos que el esfuerzo
realizado por los editores de la revista e
investigadores participantes es pertinente
a las necesidades de la comunidad
cientifica, al mismo tiempo que fomenta la
participacién de los estudiantes de
licenciatura y de posgrado en una
actividad tan necesaria como la produccién

y publicacién de nuevos conocimientos.

M. en C. MARIA ELENA VALDEZ
MARTINEZ
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Articulo original

Percepciones de los estudiantes de medicina
de la UJED sobre violencia

Barragan-Ledesma Laura Ernestina,'
Pizarro-Villalobos Héctor,' Burgos-Fuentes Emma
Olivia,' Arroyo-Jaramillo Sergio Eduardo,’
Martinez-Trujillo Bertha Dolores,’
Candelas-Rangel Juan Manuel’

Resumen

Objetivo: Describir las percepciones de los
estudiantes sobre la violencia, los diferentes tipos de
agresiones, los roles de los involucrados y contextos
en los que se ejerce. Material y métodos: Estudio
de corte cuantitativo, descriptivo, observacional,
transversal y retrospectivo, con una muestra
seleccionada por muestreo aleatorio simple de |12
alumnos de la Facultad de Medicina. Se aplicé una
encuesta estructurada y se realizé un analisis
empleando estadistica descriptiva. Resultados: Los
escenarios que mas refieren sobre actos violentos
son la calle, seguido de la escuela; en menor
frecuencia, la casa, el hospital y las fiestas. Segln el
tipo de agresion y actor, destacan aquellas que “yo he
realizado”, como insultos/motes, con un 70%,
seguido de el rechazar a alguien con un 60%:; las
situaciones agresivas “que yo he sufrido” como
insultos/motes, con un 84% y los rumores con un
79%; los acontecimientos violentos “que he
presenciado” como insultos/motes con un 97% y
enseguida la agresion fisica o amenazas, ambas con
un 95%. Conclusiones: El andlisis nos hace ver la
magnitud del problema en una poblacién que vive, ve
y practica la violencia, pues los jévenes estudiantes
admiten haber vivido/presenciado todos los tipos de
agresiones. Es alarmante la frecuencia con que
sufren la violencia. Queda claro que, por la
complejidad de la problematica, se necesitan mas
estudios, con diferentes abordajes y bajo diversos
paradigmas que permitan obtener elementos para su
comprension.

Palabras clave: percepcién, violencia, estudiantes

Perceptions on violence among
Medicine students at UJED

Abstract

Objetive: To describe students' perceptions on
violence, type of attacks commited, role of people
involved and places where violence is used.
Materials and methods: This is a descriptive study.
A randomized sample of | 12 students from Medical
Faculty of UJED was chosen and they answered a
structured survey. Answers were analyzed whith
descriptive statistic methods. Results: more
commonly, violence takes place at street followed by
school, home, the hospital and at parties. Main type
of attacks commited (‘lI've attacked somebody
with...") are nicknames/offenses 70% and social
rejection 60%; main types of attacks suffered ("lI've
sufferd of...") are nicknames/offenses 84%, rhumor
79%; they said that they have watched others to
attack somebody ("l've watched somebody to...")
using nicknames/offenses 97%, beating
somebody/threatening 95%. Conclusions: This
report highlights violence is an important problem in
this population since they accepted that they live,
watch and practice violence in an alarming rate. As
this problem is very complex, more researches are
needed on the topic in order to improve its
understanding.

Key words: perception, violence, students.
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Introduccion

La violencia es un fenémeno que siempre
ha formado parte de la experiencia humana
y sus efectos se pueden ver bajo diversas
formas en todas partes del mundo, pero no
por ello tenemos que aceptarla como una
parte inevitable de la condicién humana.
En ese sentido, jque entendemos como
violencia? Hay muchas maneras posibles
de definirla. Para la Organizacién Mundial
delaSalud segtn el Informe Mundial sobre
laviolenciayla Salud,' es el uso intencional
de la fuerza o el poder fisico, de hecho o
como amenaza, contra uno mismo, otra
persona o un grupo o comunidad, que
cause o tenga muchas probabilidades de
causar lesiones, muerte, danos
psicoldgicos, trastornos del desarrollo o
privaciones. Sin embargo, algunas
personas tienen la intencién de danar a
otros, pero por sus antecedentes culturales
y sus creencias, no consideran que sus actos
sean violentos. No obstante, la
Organizaciéon Mundial de la Salud definela
violencia considerando su relacién con la
salud o el bienestar de las personas. Por
ejemplo, ciertos comportamientos —como
golpear al cényuge— pueden ser
considerados por algunas personas sin
importar sean agresores o victimas, como
préacticas culturales admisibles, pero se
consideran actos de violencia por los
efectos que tienen para la salud de la
persona.' Aunque la tecnologia satelital
permite en la actualidad que ciertos tipos
de violencia —terrorismo, guerras,
motines y disturbios callejeros—
aparezcan a los ojos del publico televidente
todos los dias, es mayor la violencia que
ocurre fuera de la vista en los hogares, los
lugares de trabajo e incluso en las
instituciones médicas y sociales
encargadas de atender a las personas. La
violencia se manifiesta de muchas
maneras; en el Informe Mundial sobre la

violencia y laSalud' ésta se clasifica en tres
grandes categorias, segtin el autor del acto
violento: violencia dirigida hacia uno
mismo o auto infligida; violencia
interpersonal y violencia colectiva.' Dentro
del segundo grupo se encuentra la
violencia juvenil. Este tipo de violencia que
afecta a nifios, adolescentes y adultos
jovenes, constituye una preocupacion
constante e importante en materia de salud
publica, pues tan alarmante es el nimero
de jovenes agredidos como el de los que
cometen actos violentos. Lo més grave es
que los expertos no tienen aun la respuesta
para solucionar este problema, por lo que
se debe continuar realizando mas
investigacién y evaluacion.’

La falta de seguridad ptublica
constituye para los jévenes un problema
grave en nuestro pafs. Al limitar su libertad
no puedensaliraningtnlado conla certeza
de que nada les sucedera. La
desintegracion familiar, que gesta en su
interior el inicio de la violencia es uno de
los aspectos que los jévenes consideran
influye en la inseguridad. Otros aspectos
sociales son: el machismo, la pérdida de los
valores éticos y morales, la falta de
educacion ciudadana, la violacion de los
derechos humanos, la desconfianza en los
cuerpos policiacos y los operativos que
realizan, la falta de comunicacién, el
alcoholismo y la drogadiccién.” Lo que
evidencia que los jovenes asuma que en
todos los entornos en los que se
desarrollan, existen condiciones
generadoras de violencia por parte de los
adultos. Percepcién que genera
desconfianza hacia las instituciones
(familia, escuela, autoridades etc.), por lo
que se sienten abandonados y
desprotegidos.

Hay relaciones cercanas entre la
violencia juvenil y otras formas de
violencia. La influencia de las familias es
por lo general mayor en este sentido
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durante la nifiez, por lo que presenciar
actos violentos en el hogar o sufrir abuso
fisico o sexual puede condicionar a los
nifios o adolescentes de tal modo que
consideren la violencia como un medio
aceptable para resolver los problemas,
mientras que durante la adolescencia los
amigos y los compafieros son los que
suelen tener una influencia cada vez mas
importante.’

La violencia es un fenémeno que los
jovenes aprenden en el seno familiar y que
suele ser reforzada por la comunidad, por
un lado por la influencia directa de los
iguales, por otro lado por la violencia
cotidiana que se ve en todos los entornos.

Ademas los jovenes consideran que el
desarrollo de la violencia en la sociedad, es
debido por un lado a una ausencia de
valores y al abuso de autoridad tanto en la
familia como enla comunidad en general, y
por otro lado a que se sigue considerando
un tema tabt. Lo que queda claro es que
los factores asociados con las relaciones
interpersonales de los jovenes —con sus
familias, amigos y compafieros— pueden
influir mucho en el comportamiento
agresivo o violento y configurar rasgos de
la personalidad que, a su vez pueden
contribuir al comportamiento violento.'

Una de las formas de violencia que con
frecuencia sufren los jovenes es el abuso
sexual, el cual no denuncian por temor a no
ser escuchados o a ser discriminados.
Ademas, consideran preocupante el
incremento, en los ultimos afios, de los
casos de abuso en menores de edad y en
situacion escolar. Lamentan que el sexoy
el abuso sexual sean aun temas tabti en los
entornos familiares y educacionales.
Aunado a lo anterior, el derecho a la
protecciéon contra el abuso sexual, en
muchas ocasiones, se ve limitado por la
incapacidad de las autoridades para
procesar denuncias sobre delitos sexuales.’

En definitiva, las defunciones y/o

Enlaces académicos /vol. 2 no. 1/ junio de 2009

lesiones causadas por la violencia juvenil
constituyen un importante problema de
salud ptblica en muchas partes del mundo,
aian cuando existen variaciones
significativas en la magnitud de este
problema entre los paises y las regiones del
mundo y en el seno de cada uno de los
paises.'

Esta claro que la violencia ha cobrado
un particular interés ante las agencias
internacionales y los gobiernos, por sus
efectos en la salud de la poblacién y su
estrecha relaciéon con la economia. De
hecho, la violencia se manifiesta en todo el
mundo, tanto en los paises en desarrollo
como en los industrializados; sin embargo,
en cuanto a la violencia interpersonal, las
cifras varfan segin la regién del orbe,
aunque es evidente que las tasas de
violencia juvenil son excepcionalmente
altas en Africa y América Latina, esta
altima regién a la que pertenece nuestro
pais. La violencia juvenil abarca edades
que vandelos10alos 29 afios y comprende
un abanico de actos agresivos que van
desde la intimidacion y las peleas hasta las
formas mas graves de agresién, incluido el
homicidio. Este problema social dafia
profundamente no sélo a las victimas, sino
también a sus familias, amigos y
comunidades. Sus efectos se ven no sélo en
los casos de muerte, enfermedad y
discapacidad, sino también en la calidad de
vida delapoblacion.'

La violencia mas que un fenémeno
aislado en nuestro pais, es un hecho
cotidiano, recurrente y las escuelas no
estdn al margen del mismo, por lo que dar
cuenta de la violencia que se manifiesta en
la escuela, las condiciones en que se
produce y reproduce, su funcién en los
diferentes contextos, sus dindmicas
especificas y sus efectos en los sujetos son
ejes que deben tomarse en cuenta para su
estudio. En general, la necesidad de
trabajar en el desarrollo de programas de
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prevencion basados en evidencia cientifica
y la adopcién de los mismos representa un
gran desafio para los investigadores y, al
mismo tiempo, el estudio de la violencia en
los jévenes a todo nivel, incluyendo el
escolar, que exige continten las
investigaciones que aporten elementos de
juicio para sucomprension.

La percepcién es importante porque
toda la informacién que tenemos respecto
del mundo externo nos llega a través de los
sentidos; es decir, nada que esté en la mente
puede estar sin haber pasado por ellos
previamente y con posterioridad ser
matizada por la cultura y la experiencia del
individuo. Por ello, es importante tomar
en cuenta los procesos perceptuales como
una estrategia para lograr una
interpretacion de los procesos de
conducta.’

Objetivo

Describir las percepciones de los
estudiantes de la Facultad de Medicina
sobre la violencia, los diferentes tipos de
agresiones, los roles de los involucrados y
contextos enlos que se ejerce.

Material y métodos

Este es un estudio de corte cuantitativo,
descriptivo, observacional, transversal y
retrospectivo, a partir de una muestra de
112 jévenes estudiantes de los semestres A
y B del 2008 de la Facultad de Medicina de
la Universidad Juarez del Estado de
Durango (poblacién de estudio 700
individuos, frecuencia esperada del 10%,
error aceptable del 5%, nivel de confianza
del 95%), seleccionada por medio de un
muestreo aleatorio simple de alumnos de
ambos géneros, pertenecientes a todos los
semestres de la Facultad de Medicina. Se
utiliz6 una encuesta estructurada (la
realidad inmediata esta llena de conflictos),

instrumento desarrollado y validado por
Barragéan y cols (2001)° como parte del
programa para la mejora de relaciones
interpersonales y la resolucién de
conflictos. El instrumento se centra en la
frecuencia de categorias nominales como
son los diferentes tipos de violencia:
insultos, agresiéon fisica, amenazas,
rumores, robo y destrozo de pertenencias;
el papel de los entrevistados en esos actos
1.- Yo las he realizado, 2.- Yo las he sufrido
y 3.- Yo las he visto. Finalmente los
escenarios en que se suscitan, cuyas
categorias son: 1.- En la calle, 2.- En la casa,
3.- Enlaescuela, 4.- Otros (hospital, trabajo,
fiestas).

Este instrumento pretende indagar la
percepcién que los jévenes tienen sobre la
violencia, partiendo primero del hecho de
que es un fenémeno social, con el que los
jovenes han tenido contacto de una u otra
forma y segundo tomando como base el
concepto de Coren y cols (2001)" que dice
que la percepcién es el proceso cognitivo de
la conciencia que consiste en el
reconocimiento, interpretacion vy
significacion para la elaboracién de juicios
en torno a las sensaciones obtenidas del
ambiente fisico y social en el que
intervienen otros procesos psiquicos entre
los que se encuentran el aprendizaje, la
memoria, la cultura y la simbolizacion,
reconociendo las experiencias cotidianas
como parte intrinseca del mismo. Es decir,
los jovenes han construido una imagen
personal de lo que es violencia con base en
los elementos mencionados anteriormente,
misma que usan como referente para elegir
del instrumento la categoria que se adecua
aestaimagen o percepcién que poseen.

El instrumento se entregé a los
jovenes participantes para su
autoaplicacion, el cual fue contestado de
manera anénima y confidencial, para su
analisis se empled estadistica descriptiva.
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Resultados

Contextualizando a los participantes en
esta investigacion, se observd que son
adultos jovenes cuyas edades se
encuentran dentro de un rango de 20-25
afos de edad e integran un grupo social
especifico, pues son estudiantes de nivel
superior de la carrera de medicina de la
Universidad Juarez del Estado de
Durango. Esta carrera, por tradicion era
cursada predominantemente por varones;
sin embargo las circunstancias han
cambiado y ahora al parecer este
predominio cambié de género, pues en este
estudio 54.17% de los participantes son
mujeres.

Los resultados obtenidos en esta
investigacion en cuanto a la violencia, se
muestran en la tabla 1: analizando primero
el tipo de violencia segtn el escenario,
comienza por la escuela que es donde
pasan la mayor parte de su tiempo los
jovenes. Se destaca lo siguiente: de los tipos
de violencia que se ejerce, uno de los mas
comunes es el del rumor sobre alguien
(72%), en segundo lugar se encuentra la
segregacion social (64%), seguido de los
insultos o los motes (63%), cifras iguales o
mayores a las reportadas en el nivel de
secundaria.””" Ademads, dentro de los
diferentes niveles educativos, la escuela
secundaria se considera el luger donde no
solo se tiene una mayor incidencia de actos
violentos, sino ademads los mas belicosos."”
Por otro lado aunque con una frecuencia
menor, pero no por ello menos importante,
se encuentra la violencia mas facil de
identificar por el ideario colectivo como
son las amenazas que 35% de los
encuestados refieren. El 28% menciona la
agresion fisica, cifra menor comparada con
los rumores o la segregacion social. Sin
embargo, este tipo de agresion es la mas
sencilla de identificar pues dificilmente se

Enlaces académicos /vol. 2 no. 1/ junio de 2009

puede ocultar la evidencia y, ademas,
nuestra poblacién no tiene problemas para
ubicarla como un acto violento, aunado al
hecho de que mas de la cuarta parte de los
entrevistados la refiere en este escenario.

Otro espacio referido por los jovenes y
que tiene una alta frecuencia de actos
violentos es la calle, en donde a diferencia
del anterior, lo mas usual es la agresién
fisica (68%) y las amenazas (68%), seguido
de los robos (57%) y destrozos de
pertenencias (55%). Las calles de Durango
al igual que el resto de la Reptublica
Mexicana se han convertido en una
expresion evidente de la violencia
estructural, secundaria a la inseguridad
publica, a consecuencia de las acciones del
crimen organizado y el narcotrafico, al
igual que los enfrentamientos con las
autoridades, hechos que los jovenes no
pueden evadir o ignorar.”” En este
escenario estamos hablando de actos
fortuitos de violencia." En México al igual
que en todo el mundo, los periddicos y los
medios de radiodifusiéon informan
diariamente sobre la violencia no sélo de
pandillas, en las escuelas y en las calles,
sino del crimen organizado y sus
enfrentamientos con la autoridad. En
Durango, como el resto de México y casi
todos los paises referidos, los adolescentes
y los adultos jovenes son tanto las
principales victimas como los principales
perpetradores de esa violencia.'

Otro escenario importante es el hogar
de los estudiantes, contexto que presenta
porcentajes menores en todos y cada uno
de los tipos de violencia comparado con los
escenarios anteriores, donde lo mas
frecuente son los insultos/motes 30% y los
destrozos de pertenencias con un 23%,
cifras que son menores al compararla con
otros escenarios, pero que, por si solas,
revelan que en més de la cuarta parte de los
hogares de los jovenes participantes, estas
acciones son cotidianas a su interior y
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cuando el microsistema familiar en su
conjunto falla en su cometido de favorecer
el desarrollo del individuo, pueden surgir
individuos con escasas habilidades
sociales y con un pobre desarrollo humano,
que los hace sujetos de insuficientes
habilidades sociales, por lo que se les
dificulta superar conflictos."

Hay otros escenarios, como el lugar
donde se realiza una reunién con fines
recreativos (fiestas), en donde se podria
suponer se sucedieran con mayor facilidad
actos violentos, debido a que en esos
eventos no se cuenta con la presencia de
personajes de autoridad (maestros, padres,
directivos o autoridades policiacas) que
impongan limites o inhiban las expresiones
espontaneas de los jévenes y ademds con
mucha frecuencia se llevan a cabo con un
alto consumo de alcohol. Pese a estos
elementos, los porcentajes de actos
violentos reportados por los participantes
son minimos, por ejemplo en la expresion
de la agresion fisica solo la reportan 7%, la
marginacion social 5% , amenazas 4% al
igual que los rumores, permanecen
ausentes los insultos y el destrozo de
pertenencias. Un hallazgo no esperado, y
para el cual no se tiene explicacién atn,
pero que serd interesante indagar mas al
respecto, a partir de un disefio y un
instrumento que nos permita profundizar
en el tema para poder encontrar una
explicacion.

Dado que son jovenes que estudian
medicina, parte de su proceso formativo se
lleva a cabo en los hospitales, y los pocos
que laboran lo hacen en estas instituciones,
vemos que este es un escenario con ciertas
particularidades como son: reglas de
acceso y una normativa que regula, entre
otras cosas, las relaciones interpersonales
del personal de salud, con la intencién de
que al interior de la institucién exista
coordinacién en las acciones de los
miembros del equipo de salud, en beneficio

de los pacientes y de la comunidad, normas
que forman parte de las bases de la
conducta bioéticay el sustento de la calidad
de los servicios de salud, incluida la
ensefianza a los recursos humanos en drea
para configurar su conducta profesional.”
En este escenario se ubican otros actores
sociales muy particulares, los pacientes y
sus familiares que se encuentran en un
proceso de la vida reconocido socialmente
como doloroso. Sin embargo, estos actos de
violencia estan presentes en los hospitales,
sitios que por tradicién son instituciones de
respeto. Ahi se lucha contra la enfermedad,
el dolor y el miedo colectivo a la muerte,
creando en la poblacién una accién de
respeto. Por lo tanto, el hecho de que
existan actos violentos y sobre todo que
manifiesten casi todos los tipos de
violencia, incluida la agresién fisica, robos
y destrozo, sugiere que los jévenes han
tomado los actos violentos como una forma
cotidiana aceptable de relacionarse y de
conducirse.

Alanalizar solo las acciones en funcién
de quien realiza los actos de agresion, se
puede ver que los jovenes reportan en
todos los rubros porcentajes muy altos, por
ejemplo, una gran mayoria acepta insultar
o poner motes a los demds (74%) o
marginarlos socialmente(60%), el 40%
admite haber agredido fisicamente a
alguien un 19% haber amenazado y 23%
haber destrozado las pertenencias de
alguien; atn cuando los porcentajes de
estas ultimas acciones son menores
comparados con las primeras, no dejan de
causar un gran impacto, sobre todo porque
son actos perfectamente identificados por
los jévenes como violentos a diferencia de
los primeros, los cuales suelen ser dificiles
de ubicar de esta forma, no sélo por los
jovenes sino también por los profesionales
delasalud y atin por las autoridades, pese a
que en la legislacion estd contemplada la
violencia psicolégica.™*"
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Por otro lado, los diferentes tipos de
actos violentos que identificamos han sido
presenciados por casi todos los jovenes. Se
infiere que son hechos muy cotidianos para
ellos, y aunque se sospechaba la existencia
de esta circunstancia, las cifras lo
confirman y por la frecuencia de los
mismos muestran que los encuestados
consideran “normal” que sucedan.”"*"

En relacion a los actos violentos
sufridos, los mas frecuentes son los
insultos/motes 84%, seguido de rumores
79% y robos con un 66 %, mas de la mitad ha
sufridos amenazas, 56%, agresion fisica
52%, el rechazo de alguien 50% y destrozos
de sus pertenencias, 48%. Dado que la
mayoria de los jovenes aceptan haber
sufrido violencia en todas sus
modalidades, si tomamos en cuenta que los
escenarios frecuentes son la calle y la
escuela, seguido por su hogar, la magnitud
del fenémeno en la vida diaria de los
jovenes estudiantes de medicina
participantes en este estudio es
significativo.

Discusion

El objetivo de este estudio fue analizar y

describir la percepciéon que tienen los
jovenes estudiantes de la Facultad de
Medicina de la Universidad Juarez del
Estado de Durango, acerca de la violencia
que les ha tocado vivir en sus entornos
habituales.

Al reflexionar sobre los resultados
obtenidos en el ambito escolar, por
principioy a diferencia de lo que manifesta
Rosario Ortega,” para quién la violencia
escolar tiene un punto élgido entre los 13-
16 afios, que después de ese rango de edad
tiene una tendencia a la baja conforme se
incrementa la edad de los jévenes, en todas
sus formas de manifestacion, afirmacion
evidente en estudios realizados en
Europa®’ y dato corroborado en algunos
estudios realizados en México, como es el
caso de Guadalajara (Valadez y col 2008),"
o a nivel local en Durango (Garza y col.
2008),"” en este estudio parece ser diferente
pues las cifras de la denominada violencia
indirecta, como son los rumores e insultos,
presentan cifras mas altas que las referidas
para los jévenes adolescentes que estudian
a nivel de educacién secundaria; aun
cuando en lo referente a la violencia
directa, como es la agresion fisica o las
amenazas, ésta se encuentra mucho menos
presente, aun asi son cifras importantes y la

Tabla |. Resultado de las percepciones de los estudiantes de la Facultad de Medicina sobre violencia, tipos de agresiones, roles de
los involucrados y contextos en los que se ejerce.

Realizado Sufrido Visto
Situaciones algunavez  algunavez  algunavez  Escuela Casa  Calle Otros

% % % % % % % (categorias emergentes)
I. Insultos /motes 74 84 97 63 30 30 4 Hospitales / trabajo
2. Agresion fisica 39 52 95 28 17 68 7 Hospitales / trabajo/ fiesta
3. Amenazas 19 56 95 35 13 68 4 Trabajo / fiestas
4. Rumores 40 79 84 72 14 37 4 Hospitales / trabajo / fiesta
5. Rechazar a alguien 60 50 86 64 12 34 5 Trabajo / fiestas
6. Robos 10 66 63 25 13 57 3 Hospitales / trabajo
7. Destrozos de 23 48 77 28 23 55 2 Hospitales

pertenencias
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tendencia a la baja no es tan significativa
como refiere Ortega.” Los resultados
pudieran sugerir que la violencia
estructural que esta viviendo en este
momento nuestra comunidad ha
permeado a nuestra institucion educativa
de una manera importante, esto se
evidencia en la violencia reportada en la
calle, muestra cifras muy altas que no
podemos dejar pasar por alto, y que
plantean la necesidad de saber hacia dénde
se dirige. Sin embargo, por el disefio del
estudio no es posible predecir el
comportamiento a largo plazo, o si es un
fenémeno temporal y en dado caso si esta
temporalidad sera corta, cual serda el
impacto que tendra en la conducta de los
futuros médicos y en su quehacer
profesional asi como en su vida personal,
por lo que es una llamada de atencién a
seguirindagando en este fenémeno social.
Por otro lado, al analizar los distintos
escenarios vemos que la violencia en la
calle es unreflejo de lo que socialmente esta
sucediendo tanto a nivel local como
nacional. En los afios recientes, la violencia
ha sido reconocida como un objeto de
preocupacion, tanto en la esfera local, como
en la nacional e internacional, pues afecta
varios aspectos de la vida como en la
calidad de ésta y sus niveles de salud, asi
como la situacién politica, econémica y
social de las comunidades™ y Durango no
esla excepcién, ya que es una entidad enla
que en los tultimos 4 afios se ha
incrementado la violencia en forma
alarmante para la poblacién, segun la
prensa local, por lo que se vive en situacién
de panico, misma que limita las diversas
actividades cotidianas delos integrantes de
la comunidad, como resultado que la
violencia se convierta en un tema de
preocupacién recurrente en el discurso
politico y social. Por lo tanto, los
estudiantes de medicina no pueden ser
ajenos a lo que todos los dias ocurre en su

comunidad, no pueden evitar verse
involucrados en la violencia que en las
calles se desarrolla, ya sea como victimas,
como agresores o como simple
espectadores.

La mayoria de los estudios acerca de
estos comportamientos han incluido a
alumnos de escuelas primarias y
secundarias, diferentes considerablemente
de los nifios y adolescentes que han dado
por concluido sus estudios o han desertado
de la escuela.”” """ En este estudio
estamos hablando de jovenes
universitarios,'”"*’cuyo nivel de
preparaciéon académica es avanzado o por
terminar y que, sin embargo, no pueden
sustraerse de la violencia que surge en los
escenarios donde se desarrollan
cotidianamente. Estos jovenes viven en
ciudades que estdn en riesgo de pasar o ya
lo han hecho, la época de resguardo y
fortaleza, a ser en determinados sectores y
momentos una nueva version de selva sin
mas orden y ley que la impuesta por los
mas fuertes, en donde todos, incluidos los
jovenes, tienen que vérselas con el
momento histérico que les ha tocado vivir
en relacién a la dimensién violenta que
existe a nuestro alrededor.” Es importante
la comprensién de los factores que
incrementan el riesgo de que los jovenes se
conviertan en victimas o perpetradores de
actos violentos, pues es esencial para
formular politicas y programas eficaces de
prevencion dela violencia.'

Por otro lado, en el escenario del
entorno familiar también esta presente la
violencia con una expresién un poco
diferente, pues lo que mas destaca es la
violencia interpersonal, lo comun es
recurrir al insulto o al destrozo de
pertenencias en el hogar, tipo de acciones
que refleja un microsistema familiar
problematico; es decir, un entorno en el
cual, como diria Maslow’no han sido
alcanzadas la necesidades vitales
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familiares de estima de categoria alta, como
son la confianza, competencia y, sobre todo
respeto por ellos mismos debido a que las
actividades realizadas en conjunto, al
interior de la familia, no han sido lo
suficientemente complejas como para
alcanzar el nivel de desarrollo 6éptimo de
estos jovenes. Situacion que ha derivado,
por unlado, en la expresion de la conducta
que asumen ante los miembros de su
familia y ante personas de otros
microsistemas, como laescuelaolacalley,
por otro, porque los hacen vulnerables al
verse inmersos en la violencia estructural
que vive la comunidad. Es decir, la
violencia es un fenémeno de ida y vuelta,
de la familia a la comunidad y de ésta a la
familia, como una evidencia de la inmensa
complejidad que posee.” Pero lo mas
importante, quiza, es que la familia, como
receptora o emisora del mensaje de Ia
violencia comunitaria, es un entorno
fundamental, porque también puede
romper o minimizar su influencia,”" al
favorecer el desarrollo de las necesidades
vitales” esenciales desde las fisiologicas, de
seguridad, hasta las de amor y pertenencia
asi como las de estima, que constituyen la
base para construir las necesidades de
autorrealizaciéon que, ademds, permiten
enfrentar oleadas de mensajes violentos
provenientes de la comunidad a través de
los entornos que ese integrante de la familia
enfrente (escuela, calle, amigos, trabajo,
etc.).

Al examinar la violencia que se
manifiesta en las fiestas que los jovenes
organizan y frecuentan, esperdbamos unas
cifras muy altas, pero no fue asi y esto
planted la necesidad de una explicacion,
que aclare por qué se presenta cifras tan
bajas en algunos tipos de violencia y total
ausencia en otros.

La conclusion a la que se llegé es que,
por una lado, la informacién con la que se
cuenta es insuficiente y, por otro, la
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metodologia no nos permite establecer
causalidad, limitandonos para poder
encontrar un esclarecimiento a este
hallazgo. Lo mas recomendable es
continuar indagando en este punto en
particular, a partir de un disefio que
permita profundizar para corroborar o
rechazar los datos obtenidos en este
estudio y su posible explicacion.

Finalmente, al analizar los resultados
en funcién del papel que se jugé en el acto
violento (agresor, victima o espectador),
vemos que, en cualquiera de sus
manifestaciones, las cifras son altas, sobre
todo en los hechos que se han presenciado.
Lo que nos hace pensar que es un fenémeno
que forma parte de la vida cotidiana de los
jovenes en todas las esferas de su vida y eso
provoca que pierdan la perspectiva de lo
destructivo de la relaciones
interpersonales de esta indole. Este es un
aspecto que ademds de estudiar mas
intensamente, también plantea tomar
acciones en diferentes niveles y
dimensiones de manera apremiante. Hay
que romper con estas conductas
antisociales, pues como metaféricamente
lo menciona Sergio Sinay, “el tinico que no
percibe el agua ni recapacita sobre ella, es
porque vive inmerso en ese elemento” y en
este caso como habitantes de la sociedad y
la cultura contempordnea, somos, a
menudo (incluidos los jévenes estudiantes
de medicina), los peces que desconocen la
complejidad, la textura, composicion de su
propio medio, pero sucede que no somos
peces después de todo, somos humanos y
sin embargo no s6lo no cuestionamos este
entorno, sino que a menudo lo
alimentamos y reproducimos como si se
tratara de realidades inmodificables de la
naturaleza.”
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Articulo original

Control metabdlico en retinopatia diabética

Sepulveda-Cafiamar Francisco Jesus,'
Pérez-Cortes Patricia’

Resumen

Objetivo: La retinopatia diabética es la principal
causa de ceguera en pacientes en edad laboral. Se
reconocen una serie de factores sistémicos tales
como la glicemia, la colesterolemia, la hemoglobina
glucosilada, la tensién arterial y los triglicéridos y
otros no sistémicos como la edad y el tiempo de
evolucién de la diabetes para conocer la incidencia 'y
aun el tipo de retinopatia diabética que presentaran
los pacientes. Pero casi no existen trabajos previos
que confirmen o informen sobre la problematica en
México. El presente trabajo tiene la finalidad de
proporcionarnos una idea de cudl es la situacién
metabdlica de nuestra poblacién diabética al
momento de ingresar a un servicio de oftalmologia y
la presencia y el tipo de retinopatia que los afecta.
Materiales y métodos: En una consulta de
oftalmologia con subespecialidad de retina, se
solicitaron examenes de laboratorio con dichos
parametros a los pacientes y fueron sometidos a una
exploracién oftalmolégica exhaustiva. Los resultados
fueron analizados con el sistema para ordenador
SPSS 15 buscando las medidas de tendencia central y
las medidas de dispersion. Resultados: Se aprecié
que en una poblacion de 69 sujetos (siendo la
poblacién muestral calculada en 70) se obtuvieron
los siguientes resultados: a) Glicemia con media de
170.86 mg/dL; b) Colesterol con media de 207.35
mg/dL; c) Triglicéridos con media de 220.94 mg/dL;
d) Hemoglobina con media de 13.15 ; e) HbAlc con
media de 9.47%; f)Tensién arterial sistélica con
mediade |39 mmHgy g) Tensién arterial diastole con
media de 80 mmHg. Conclusiones: El presente
analisis nos permite conocer dénde estamos, y cuales
son nuestros puntos débiles para poder hacer
comprender al paciente que la fotocoagulacién con
laser no provocan la disminucién de su agudeza
visual; el mal control metabdlico al no seguir las
indicaciones médicas, si.

Palabras clave: retinopatia diabética, control
metabdlico

Metabolic control in
diabetic retinopathy

Abstract

Objetive: Diabetic retinopathy is the main cause of
blindness in middle aged people. There are some
factors that help to forseen incidence and type of
retinopathy that a patient can develop, such as
glycemia, seric cholesterol, glycosylated
hemoglobin, blood pressure , seric triglicerydes, age
and time of evolution of the disease. There are few
works that inform about the importance of the
problem in Mexico. This work is intended to give a
view about the metabolic state of patients with
diabetic retinopathy when accepted at an
ophtalmologic service in addition of the type of
diabetyc retinopathy they had. Material and
methods: In an ophthalmologic center with service
of retina, we asked for metabolic exams with these
parameters and we realizad an exhaustive
ophthalmologic examination. The results were
analyzed with a SPSS searching for the central
tendency measures and dispersion rates. Results:
There were 69 subjects. Mean glycemia was 170.86
mg/dL, mean cholesterol was 207.35 mg/dL, mean
seric triglycerides 220.94 mg/dL, mean hemoglobine
13.15, mean HbAlc 9.47%, sistolic blood pressure
139 mmHg, diastolic blood pressure 80 mmHg.
Conclusions: This analysis allows to understand our
weakness on treatment to make patient be aware
the laser treatment does not worse visual acuity but
metabolic problems do.

Key words: diabetic retinopathy, metabolic control
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Introduccion

La retinopatia diabética es una
microangiopatia que provoca formacién
de microaneurismas, aumento de la
permeabilidad vascular y oclusién capilar
que comprometen también a otros drganos
como el corazén y los rifiones. La evidencia
en modelos animales indica que la
hiperglicemia por si misma es la causa
primaria de retinopatia diabética. El dafio a
los pericitos de los capilares de la retina
debido al excesivo flujo de glucosa por
medio de la via del poliol es la teoria
patogénica mds sobresaliente en
consideracion.'

Elestudioy seguimiento del control de
la diabetes y sus complicaciones (DCCT,
por sus siglas en inglés) determiné en la
década de los 80 del siglo pasado que el
control intensivo de la glicemia reduce el
riesgo de presentar retinopatia diabética en
un 76% de los pacientes.” Otros estudios
efectuados posteriormente indicaron que
la retinopatia diabética es una
complicacion prevalente en 23% de los
pacientes menores de 30 afios y en 10% de
los pacientes mayores de 30 afios’ y
corroboraron el papel de la hiperglicemia
como factor relacionado con la retinopatia
diabética, pero introdujeron la presuncién
de la hipertension arterial como otro factor
ainvestigar.

Mas adelante, otros investigadores
hallaron en pacientes con diabetes mellitus
tipo 1 que la hemoglobina glucosilada
(HbA1c) es un factor para el desarrollo y la
progresion de la retinopatia diabética,
mientras que la presién arterial diastélica
quedé sélo como un indicador para su
incidencia.”” La relacién entre la anemia
normocitica y la retinopatia diabética
también fue establecida por las mismas
fechas.’

Otros estudios confirmaron que
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niveles altos de hemoglobina glucosilada y
alteraciones de la presion arterial
diastélica, asi como la edad del paciente,
eran factores que indicaban el posible
desarrollo de la retinopatia diabética
proliferativa. En este dltimo caso, los
pacientes con diabetes mellitus menores de
35 afios tenian el doble de posibilidades de
presentar retinopatia diabética
proliferativa en comparacién con los
mayores de45 afios.”

En forma maés reciente, en un meta-
analisis publicado en 2001, no sélo se
confirmé lo expuesto en relacién con la
hemoglobina glucosilada y la hipertension
arterial, sino que se reconocié que los
lipidos séricos (colesterol y triglicéridos),
aun sin tener relacién con la predictibilidad
de la retinopatia diabética, si estan
asociados con la severidad de los exudados
duros que provocan maculopatia
diabética, una de las caracteristicas de la
definicién de retinopatia diabética
proliferativa y baja visual. También se
encontré que mas que utilizar la medicién
de la proteinuria para hallar una posible
retinopatia diabética, la situacién era a la
inversa: una retinopatia diabética
proliferativa nos podia hacer pensar en una
proteinuria.”

Otros estudios confirman la relaciéon
de la hemoglobina glucosilada con la
retinopatia diabética’ y establecen que el
10% de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 1 con un buen control metabdlico
tienen riesgo de presentar retinopatia
diabética, mientras que mas del 40%
permanecen sin presentar retinopatia a
pesar de no tener un buen control
metabolico.” En cuanto a la diabetes
mellitus tipo 2 y la hemoglobina
glucosilada, hay reportes de que los
pacientes sin retinopatia diabética tienen
niveles de HbAlc de menos del 7%,
mientras que en los pacientes con
retinopatia diabética el nivel de HAlc no
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podia mantenerse en menos del 7%."

Ademdas de lo anterior, se estan
desarrollando otras medidas de control
metabodlico para verificar el riesgo de
presentar retinopatia diabética, como los
anticuerpos antipericito circulantes” y se
estudian otras rutas patofisiolégicas que
afectan la retina, como la de los
glicoesfingolipidos.”

El tratamiento de la retinopatia
diabética pre-proliferativa y proliferativa
es la panfotocoagulacién con laser. Se ha
reportado que al mantener los niveles bajos
de hemoglobina glucosilada se produce
una regresion de la retinopatia diabética
proliferativa posterior a la
panfotocoagulacion,* aunque la presencia
de edema macular con la consiguiente baja
visual limitan la funcionalidad vy
efectividad del tratamiento.” Actualmente
el avance en la investigacién permite
prever el manejo médico de la retinopatia
diabética;"* pero los meta-analisis mas
recientes indican que la prevencién de la
ceguera secundaria a ese problema es
posible con un buen control metabdlico,
monitorizando principalmente los niveles
de hemoglobina glucosilada, presién
arterial y de colesterol; ademas de que el
edema macular, complicacién de la
retinopatia diabética proliferativa, es el
responsable de la baja visual hasta en el
90% de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, lo que justifica el control de los
lipidos séricos."”

Por altimo, estudios realizados en la
Unién Americana indican que no hay una
diferencia significativa de las
caracteristicas de la retinopatia diabética
entre blancos no-hispanos y blancos
hispanos,” pero debemos recordar que son
poblaciones diferentes a la mexicana, porlo
cual los resultados pueden no ser
extrapolables a nuestro medio lo que hace
necesario revisar a nuestra poblacion ya
que entre 10 y 23% de los pacientes con
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diabetes mellitus, ya sea tipo 1 6 2, van a
desarrollar retinopatia diabética si no
presentan un buen control metabélico, que
se caracterice por un control estricto de la
hemoglobina glucosilada (menos del 7%);
presiones arteriales dentro de rangos
normales (menos de 140 mmHg para
sistélica y menos de 90 mmHg para
diastoélica), glicemia (entre 90y 120 mg/ dL)
y niveles séricos normales de colesterol
(140-200 mg/dL) y triglicéridos (35-160
mg/dL).

El objetivo del presente estudio es
obtener un analisis situacional de una
poblacién con diabetes mellitus
previamente detectada, y bajo tratamiento
que presenta complicaciones visuales; tales
como hemovitreo, desprendimiento de
retina traccional y neuropatia Optica
isquémica.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo,
transversal y observacional en la poblacion
de pacientes del servicio de oftalmologia
de la Unidad Médica de Atencién
Ambulatoria No. 7 (UMAA 7), del IMSS,
ubicada en San Pedro Garza Garcia, Nuevo
Leén, de noviembre de 2008 a marzo de
2009. El estudio fue aprobado por las
instancias correspondientes en el IMSS y
no se solicité la participacién mediante
consentimiento informado por ser un
estudio de riesgo minimo (Ley General de
Salud de los EUM: Capitulo I, articulos
13,14,16,17 inciso Il-investigacién con
riesgo minimo-20, 23y 114).

Se determiné una muestra de 70
pacientes para el estudio con base en la
féormula para la estimacién de una
proporciéon [ N = (z)2. (p) (q) / d? que fue
igual a N = (1.96). (0.24) (0.76) / 0.12=70
pacientes] con un nivel de confianza del
95% y un nivel de precision del 90%. Se
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incluyeron los pacientes que acudieron por
primera vez a la consulta externa del
servicio de oftalmologia dela UMAA 7 con
diagnostico de retinopatia diabética o
antecedente de diabetes mellitus, y que son
enviados de cuatro unidades de medicina
familiar y dos hospitales generales de zona
sin servicio de retina las cuales estin
adscritas a nuestro servicio. Se excluyeron
los que se negaron a participar en el estudio
y se eliminaron los que no acudieron con
sus examenes de laboratorio. Los
resultados se analizaron con el programa
SPSS version 15 y se describen utilizando
medidas de tendencia central y medidas de
dispersion.

Una vez que aceptaban participar en el
estudio, cualquiera de cinco enfermeras de
la unidad realiz6 la medicién de la tension
arterial después que el paciente habia
descansado al menos 20 minutos,
utilizando un esfingomanémetro analogo
de mercurio y un estetoscopio Hergom. La
medicién se hizo segin los pardmetros
establecidos por la NOM-030-SSA-1999
para la prevencién, tratamiento y control
de la hipertensioén arterial. Se consignaron
los resultados de los estudios de
laboratorio que los pacientes llevaban a la
consulta y previamente solicitados por el
médico internista o el médico familiar y
que incluian glicemia, colesterol,
hemoblogina, HbAlc y triglicéridos. El
resto de las variables (edad, sexo, tipo de
diabetes mellitus, tiempo de evolucién de
la diabetes, tipo de retinopatia diabética y
fotocoagulacién previa) se recabaron
mediante el interrogatorio clinico y la
exploracion oftalmolégica que se realiza a
todos los pacientes en la consulta de
primera ocasion.

La exploraciéon oftalmolégica fue
realizada por dos oftalmoélogos certificados
y con subespecialidad en retina,
apoyandose en un equipo de fotografia de
fondo de ojo para confirmar la presencia y
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el tipo de retinopatia diabética con base en
dos criterios (cAmara de fondo de ojo marca
Zeiss y criterios diagnosticos del Diabetes
Control and Complications Trial).

Resultados

Se recibieron 115 pacientes de primera vez
en la consulta de oftalmologia con
diagndstico o antecedentes de diabetes
mellitus o retinopatia diabética. De éstos,
so6lo 69 presentaban las determinaciones
metabdlicas requeridas dentro del tiempo
establecido, las cuales se realizaron en sus
respectivas unidades de medicina familiar
uhospitales generales de zona.

La media de edad de los participantes
fue de 61£9.1 (rango de 40 a 78) afios y se
recibieron 36 mujeres (52.2%) y 33 (47.8%)
hombres. Respecto del tipo de diabetes, 31
(44.9%) tenian diabetes tipo Iy 37 (54.4%)
diabetes tipo II, con un tiempo medio de
evolucién de 18.25+8.7 afios (rango de 1 a
39).

La exploraciéon oftalmolégica indicé
que 12 (17.4%) de los sujetos tenian
retinopatia diabética no proliferativa, 19
(27.5%) presentaban la forma
preproliferativa y 38 (55.1%) la forma
proliferativa. En 37 (53.6%) de los
participantes se habia realizado
previamente tratamiento de
fotocoagulacion y como era esperado, la
mayoria de los pacientes fotocoagulados se
hallaba estable. El resto de las variables
puedenserrevisadasenlatablal.

Discusion

No podemos soslayar el hecho de que se
obtuvo el resultado de triglicéridos solo en
el 75% de los pacientes y de la HbAlc en el
60%. Sabemos que estos parametros tienen
que ser mejorados en el futuro.

No obstante, no hay muchos trabajos en
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Tabla |. Variables de control metabdlico sistémico de la poblacion en estudio

Variable Media Rango D.E.
Gicemia (mg/dL) 170 66-378 63.6
Colesterol (mg/dL) 207.35 100-331 40.5
Triglicéridos (mg/dL) 220.94 65-1012 146.3
Hemoglobina 13.15 8.1-17 1.7
HbAlc (%) 9.47 5.62-14.88 22
Sistole (mmHg) 139 110-190 21.4
Diastole (mmHg) 80 60-140 12.9

lengua hispana sobre el tema aqui tratado.
De hecho, en nuestro pais solo existe el
antecedente de un trabajo realizado por
Lesso-Zamora y cols. publicado
recientemente,” en el cual revisaron a 70
pacientes diabéticos a su momento de
ingreso a un centro oftalmolégico de
referencia y encontraron que la
concentracion media de glicemia en sus
pacientes fue 166.9 mg/dL y la HbAlc de
8.8% £2.1; lo cual no fue muy diferente de
nuestros hallazgos. A diferencia de
nosotros, que tuvimos el 100% de pacientes
con retinopatia diabética ; ellos reportan
que 70% de sus ojos tenfan una forma de
retinopatia diabética: 33.6% retinopatia no
proliferativa; 60.2% retinopatia diabética
proliferativa y 6.1% a retinopatia diabética
fotocoaguladainactiva.

Atn cuando no indican en el articulo
que clasificaciéon utilizaron, la proporcién
de pacientes con presentacién
proliferativa es mayor que en nuestro
estudio, donde encontramos sé6lo 55.1% de
retinopatia diabética proliferativa a
diferencia del 60.2% reportado por ellos,
aunque no parece tratarse de una
diferencia significativa.

La media para el colesterol sanguineo
en dicho trabajo fue 198.8 mg/dL y de
triglicéridos de 219.2 mg/dL. En nuestro
trabajo, fue 207.35 mg/dL y 220.94 mg/dL
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respectivamente, y las diferencias de
nuevo, no parecen ser significativas.

Recordemos que en nuestro centro de
atencion se concentran pacientes con
diagnoéstico previo de retinopatia
diabética, y definitivamente se requieren
més estudios de otros centros para
confirmar las tendencias halladas hasta el
momento. No podemos dejar de sefalar
que reportes de otros paises tienden a
mostrar una prevalencia de retinopatia
diabética similar a la encontrada en nuestro
pais.”” El hecho de que las dnicas dos
revisiones realizadas en nuestro pais
(incluyendo ésta) indiquen una
prevalencia mayor, puede deberse a que se
trata de centros de concentraciéon de
pacientes diabéticos. Atin asi, en cuanto a
parametros de control metabdlico,
podemos afirmar que las diferencias entre
los pacientes de los dos estudios fueron
minimas a pesar de estar situados en zonas
geogréficas diferentes del pais.

Conclusiones

No podemos dejar de pensar que el
paciente o su médico familiar redoblan sus
esfuerzos por mantener un mejor control
de la glucemia al momento de saber que el
paciente va a ser revisado por un
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oftalmélogo. Por lo que el hecho de
encontrar pacientes con niveles aceptables
de glicemia y niveles altos de hemoglobina
glucosilada nos proveén un sesgo (al
pensar que el paciente se encuentra con un
buen manejo médico) que impide el
tratamiento correcto o la radpida
recuperacion del paciente, atin con el mejor
manejo oftalmolégico. Recordemos que a
nivel institucional (paragubernamental o
privado) la solicitud de estudios de
colesterol o triglicéridos, no se diga la
hemoglobina glucosilada, no se realiza en
forma rutinaria en la consulta de
oftalmologfa. Definitivamente tenemos
que cambiar estos paradigmas. El presente
analisis nos permite conocer donde
estamos y cudles son nuestros puntos
débiles para poder hacer comprender al
paciente que la fotocoagulacién con laser
no provoca la disminucién de su agudeza
visual; mientras que el mal control
metabolico al no seguir las indicaciones
meédicas, si. Solo el hecho de hacer énfasis
en la responsabilidad que se tienen por
ambas partes, tanto del médico como del
paciente, nos permitira poder disminuir la
actual problemadtica de incapacidad
permanente provocada por la retinopatia
diabética.
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Articulo original

Disefio de un cuestionario de tamizaje
para el trastorno por déficit de atenciéon
e hiperactividad en adolescentes

Juarez-Velazquez Martha Celia,’

Salvador-Moysén Jaime,” Trejo-Oviedo Maria Esther'

Resumen

Objetivo: Disefiar y aplicar un cuestionario de
tamizaje sobre indicadores del trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad (TDAH) en escolares
adolescentes de nivel medio y medio superior de la
ciudad de Durango. Material y métodos:
Instrumento de 27 preguntas elaborado tomando en
cuenta inatencién, impulsividad e hiperactividad,
aplicado en un estudio transversal, descriptivo y
observacional a una poblacién de 127 escolares
adolescentes de nivel medio y medio superior de la
ciudad de Durango, en el estado de Durango,
México. El analisis estadistico se basé en
procedimientos de tendencia central y dispersién, se
estimaron valores porcentuales e intervalos de
confianza. Resultados: Se elaboré un constructo de
tamizaje de TDAH. Se obtuvo la prevalencia por
predominancia y por ambiente en el que se
desarrolla el adolescente, con un intervalo de
confianza (IC) 95% para proporciones. La
prevalencia estimada de acuerdo a los indicadores de
impulsividad e hiperactividad fue deun | 1.3% conun
IC95% de 5.8 al 16.7%. Discusién: El instrumento
se fundamenté en el DSM-IV'y la CIE-10.” La utilidad
de esta informacién, es que permite orientar
acciones pedagdgicas y conductuales, para identificar
e intervenir en grupos susceptibles de riesgo; ya que
se considera que el TDAH es una patologia propia de
la infancia, que también se manifiesta durante la
adolescencia. Conclusiones: El cuestionario de
tamizaje, permite la identificaciéon de adolescentes
con indicadores asociados al TDAH; su aplicacién es
sencilla, rapida, econémicay en grupo.

Palabras clave: tamizaje, TDAH, adolescencia.

Screening tool design to identify
attention deficit hyperactivity
disorder in adolescents

Abstract

Objective: Design and apply a screening
questionnaire that identifies indicators of ADHD, in
teenagers of high school in Durango city. Material
and Methods: Survey of 27 items. Elaborated about
inattentiveness, impulsivity and hyperactivity;
applied in a descriptive and transverse study with |27
students in high school in Durango city, Mexico. The
statistics analyze was based on procedures of central
tendency and dispersion, also we estimated
percentage values and OR. Results: Elaborated a
construct of screening of ADHD. Obtain the
prevalence of predominance and for environment in
which developed the adolescent, with an OR 95%
for proportions. The estimated prevalence
according to indicators of impulsivity and
hyperactivity was of | 1.3% withan OR 95% of 5.8 to
16.7%.Discussion: The instrument was based in the
DSM-IV' and CIE-10.” The utility of this information
permit guides pedagogies and behavioral actions, for
identify early way and precede in opportune time, in
susceptible risks groups. As it believes that ADHA is a
disease of childhood, which also manifests itself in
adolescence. Conclusions: The screening test
allows the identification of teenagers with indicators
strongly associated to ADHD. lIts application is
simple, fast, economical and group.

Key Words: screening, ADHD, adolescence.
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Introduccion

El trastorno por déficit de atenciéon e
hiperactividad (TDAH), es un
padecimiento que engloba tres sintomas
principales: inatencién, hiperactividad e
impulsividad. Asimismo, el trastorno se
divide segtin los sintomas prevalecientes
en tres tipos: predominantemente inatento,
predominantemente hiperactivo o de tipo
combinado; para que se considere el
trastorno como tal, los signos y sintomas
deben mostrarse antes de los 7 afos de
edad (aunque el CIE-10 habla de los 5 afos)
y al menos estar presentes durante
6 meses.”

La definicién del TDAH en la
actualidad, depende fundamentalmente
de las manifestaciones clinicas que se
consideran como patognomonicas del
cuadro, lo cual permite establecer sin
ambigiiedades su diagnostico, a diferencia
de lo que sucedia hace algunos afios en que
recibi6 mas de 80 denominaciones.”’

En un intento por llegar a una
definicién operacional, la American
Psychiatric Association (APA), ha propuesto
criterios en su Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales' en su
tercera y cuarta edicién (DSM-III y DSM-
IV), que actualmente establecen la
denominacién de trastornos hipercinéticos
en la Clasificacion de Trastornos Mentales
(CIE-10%) en sus criterios de la OMS en 1994
y en el DSM-IV como parte de los
trastornos de inicio en la infancia y la
adolescencia.”"

La CIE-10* (Organizaciéon Mundial de
la Salud, 1994), define los trastornos
hipercinéticos como una condicién
observable en nifios que se caracteriza por,
su inicio precoz (usualmente antes de los 5
afos). La falta de persistencia en tareas que
requieren esfuerzo intelectual, y la
tendencia a cambiar de una a otra actividad
sin completar ninguna. Lo anterior se
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traduce en una actividad desorganizada,
irregular y excesiva, que propicia la
calificacién del individuo como
descuidado, impulsivo y propenso a
accidentes, suscitdindose problemas de
disciplina, comportamiento disocial y baja
autoestima.'

En este trastorno no se alteran los
habitos motores y los procesos psicolégicos
mas elementales, sino aquellas actividades
voluntarias méas elaboradas, cuyo
cumplimiento exitoso requieren de una
estructura selectiva de la actividad y de
programas de acciones complejos y
sucesivos.”*”’

El TDAH es una entidad observada
entre la poblaciéon infanto-juvenil en
Meéxico, se establece una prevalencia del
problema de 3 a 5%, aunque en el conjunto
clinico del Hospital Psiquiatrico Infantil
“Dr. Juan N. Navarro” ubicadoenel D.F. se
reporta una prevalencia de 8 a 10%."” De
este grupo poblacional, 50% mantiene los
sintomas estables durante la adolescencia,
hasta la edad adulta. Sus repercusiones son
diversas, aunque las mas llamativas son las
alteraciones del aprendizaje escolar y de
relacion social, en un entorno cada vez mas
exigente en comunicacién y nivel de
conocimiento. Desde el punto de vista
profesional, este trastorno genera un
elevado nimero de consultas médicas
resultando frecuente la falta de
informacién del médico o psicélogo en
relacion a este trastorno; desde el punto de
vista psicosocial crea una gran ansiedad
familiar y preocupacion escolar.**"*"

En la poblacién adolescente los
sintomas suelen atenuarse a medida que
avanzan en edad, hasta llegar a la edad
adulta; de este grupo, alrededor de uno de
cada tres sujetos rednen criterios
diagndsticos completos de TDAH ala edad
de18afios."

En su conferencia, Gutiérrez, Pérez &
Badajoz (s/f), refieren que durante la
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adolescencia la hiperactividad tiende a
suavizarse en sintomas subjetivos de
inquietud, pero las dificultades de atencién
e impulsividad a menudo contintan,
observandose jévenes con un bajo
rendimiento escolar y problemas de
conducta en casa y escuela. Los problemas
més graves son frecuentemente
complicaciones secundarias como baja
autoestima y rechazo entre los
compaiieros.

Los adolescentes con TDAH plantean
problemas de disciplina en el colegio,
aproximadamente el 50%, de los cuales,
son lo bastante graves para merecer la
suspension o incluso la expulsion escolar.

Diagnosticar TDAH en el adolescente
requiere de un historial clinico, es decir, un
examen de la historia de la nifiez, de la
actividad académica y comportamiento.
Los sintomas son ocasionalmente
reconocidos por los companeros o por los
profesores. Las pruebas psicodiagnosticas
y vocacionales, lo mismo que una
evaluacion a fondo de relaciones familiares
y de las habilidades interpersonales,
pueden proporcionar datos dentro de un
programa de intervencion adecuado."

Por ello, el objetivo general de la
presente investigacién fue disefiar y aplicar
un cuestionario de tamizaje sobre
indicadores del trastorno por déficit de
atenciéon con/sin hiperactividad (TDAH)
en escolares adolescentes de nivel medio y
medio superior dela Ciudad de Durango.

El tamizaje representa una estrategia
de detecciéon poblacional que surge del
campo de la epidemiologifa,”" su utilidad
radica en su eficacia para la identificaciéon
de sujetos a nivel poblacional, teniendo asi
una aplicabilidad en el terreno de la salud
en sus diferentes campos de estudio” y
empledndose en trastornos patoldgicos de
diferente naturaleza, como lo es el
Trastorno por Déficit de Atencién con/sin
Hiperactividad. La caracteristica mas

Enlaces académicos /vol. 2 no. 1/ junio de 2009

importante de un buen instrumento de
tamizaje, es el de poseer una alta
sensibilidad, es decir, la capacidad para
detectar al mayor ntimero de casos que
presentan el problema en un contexto
poblacional especifico.™"

Luego que se cuenta con referencias
como la de Gutiérrez, Pérez & Badajoz
(s/f)," quienes comentan que algunos
adolescentes con TDAH nunca fueron
diagnosticados cuando nifios. Por ello, no
son concientes ni entienden las
consecuencias de sus sintomas y/o
limitaciones, razén por la que pueden ser
diagnosticados y tratados por un
diagnostico erréneo y totalmente diferente
al que padecen, como lo es depresion,
personalidad antisocial o alteraciones del
caracter. Esto puede llevar a una
autoestima baja, frustracion o fracaso
educativo o vocacional.

Material y métodos

Se realizé un estudio transversal,
descriptivo y observacional,” que tuvo
como finalidad aplicar el instrumento de
estudio, para lo cual, se eligié una muestra
representativa conformada por 127
escolares adolescentes de nivel medio y
medio superior, entre los 12 y 19 afios de
edad de escuelas publicas de la ciudad de
Durango, de turno matutino y vespertino
en contextos socioecondmicos diversos;
quienes participaron de manera voluntaria
contestando los 27 reactivos del
cuestionario que les proporcioné el
encuestador, respondiéndolo
inmediatamente, al tratarse de un
cuestionario tipo likert.

- El periodo de aplicacion de este test

fue durante el primer trimestre del

2008.

- El cuestionario se elaboré con dos

partes, la primera corresponde la ficha
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de identificaciéon de los sujetos que
participaron solicitando datos
generales como edad, sexo,
escolaridad y turno escolar.

- Para conformar la segunda, se realizé
una cuidadosa revision y andlisis de
los documentos DSM-IV y CIE-10, y se
elaboraron 27 reactivos basados en los
sintomas de inatencidn,
hiperactividad e impulsividad
descritos en los documentos y que
suelen caracterizar a estos pacientes;
14 reactivos fueron elaborados para
determinar inatencién, 7 para
hiperactividad, 3 para impulsividad;
finalmente 3 para valorar el lugar en el
cual se manifiestan los signos y
sintomas del padecimiento (en casa,
escuela, eventos sociales o con los
amigos).

- Para responder al instrumento, al
sujeto se le indicé elegir la respuesta
entre un conjunto de categorias tipo
likert con cuatro anclajes que variaban
de siempre a nunca. El tiempo de
respuesta es de aproximadamente 15 a
20 minutos.

- Una vez concluida la elaboracién del
cuestionario se llevd a cabo una
prueba piloto en 127 adolescentes, con
el propodsito de estandarizar el
procedimiento de aplicacion del test e
identificar inconsistencias en los
reactivos, ya que en la construccion de
instrumentos existe la posibilidad de
que algunos reactivos aparezcan como
falsos- positivos o falsos- negativos.

- Se obtuvo una muestra
probabilistica, compuesta por
alumnos de las escuelas seleccionadas,
a quienes se les explico; el motivo de la
encuesta, en qué consistia el
cuestionario, la forma en que debian
responderlo y por udltimo se les
confirmé la confidencialidad de sus
respuestas, ya que el uso de la

informacién seria andénima,
Gnicamente para fines de
investigacion.
- En el transcurso de la aplicacién se
aclararon dudas y se apoyé en la
explicacion de diversas preguntas no
comprendidas por los encuestados. Al
término de cada cuestionario a cada
estudiante se le revis6 de forma
individual al momento de la entrega,
para verificar que no hubiera alguna
aseveracion sin contestar.

- Asimismo se les ofrecié una hoja con

los datos del Instituto de Investigacién

Cientifica (IIC-UJED), por si surgia

alguna inquietud sobre la aplicacion.

Finalmente se agradecié su

colaboracién.

Al concluir la aplicaciéon de los
cuestionarios los datos se analizaron
empleando procedimientos estadisticos de
tendencia central y dispersiéon. Para
realizar el andlisis se empled el paquete
estadistico SPSS, version 15.0, en donde se
estimaron valores porcentuales e IC 95%
para proporciones.

En cuanto a las consideraciones éticas,
se solicito la autorizacion de las escuelas en
las que se aplicaron los cuestionarios, los
cuales se realizaron con el consentimiento
del grupo de adolescentes, quienes fueron
informados claramente sobre el propésito,
procedimiento, utilidad y confidencialidad
delos datos.

Para la estimacion del tamafio de
muestra se empled lasiguiente férmula:"

n=z'(p)(q)/ d’
n= 1.962 (0.08) (0.92) / 0.052
n= 113

Los criterios de inclusion fueron los
siguientes:

1. Adolescentes dentro del rango de 12
al9afos.

2. Estar inscritos en cualquier afio de
secundaria o semestre de preparatoria de
las escuelas publicas seleccionadas.
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3. Aceptar participar de manera
voluntaria en el estudio.

Los criterios de exclusién fueron:

1. Cuestionarios incompletos.

Instrumentos de estudio

1. Cédula de datos sociodemograficos
para la recolecciéon de la siguiente
informacién: edad, sexo, escolaridad y
turno escolar.

2. Cuestionario de tamizaje para
deteccion de TDAH: Constructo con 27
reactivos sustentados en el DSM-IV y el
CIE-10; 14 reactivos evaltian desatencién, 7
miden hiperactividad, 3 estiman
impulsividad y 3 reactivos valoran el lugar
en el cual se manifiestan los signos y/o
sintomas del padecimiento; la escala es de
tipo likert.

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion estudiada fueron las siguientes:
la edad promedio fue de 15.76 afios +1.55
con un rango de 13 a 19 afios. Respecto a la
distribucién por sexo, 50.4 % (64) fueron del
sexo femenino y 49.6% (63) del sexo
masculino. En cuanto a la distribucién por
niveles de escolaridad, 48.8% (62) del
grupo se ubic6 en educaciéon media y 51.2%
(65) en media superior, en relacién al turno
escolar 54.3% (69) asisti6 al turno matutino
y 45.7% (58) al vespertino.

En la poblaciéon de educaciéon media,
34% (21) se ubicé en ler grado, 34% (21) en
2do.y 32% (20) en 3er. grado; mientras que
los estudiantes de nivel medio superior,
41% (27) asistian a 2do semestre, 31% (20) a
4to semestre y 28% (18) a 6to semestre.

En la tabla 1, se muestran los datos
obtenidos del andlisis estadistico al que
fueron sometidos los items elaborados
para cada dimensién: desatencioén,
hiperactividad eimpulsividad.
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Dichos reactivos, se presentan
divididos acorde a la frecuencia con que
fueron reconocidos por los sujetos de
estudio; obteniendo tres categorias: baja,
regulary alta.

Aquellos que fueron estimados con
una frecuencia alta, se eliminaron del
instrumento final, por indicar poco poder
para discriminar entre los sujetos que
presentan dichos sintomas y signos a causa
del trastorno por déficit de atenciéon
con/sin hiperactividad, o bien que exhiben
esta sintomatologia a causa de otra
nosologia o etiologia; ya que si se revisan
cuidadosamente, el lector podra identificar
que también pueden obedecer a una
condicién esperable, o bien transicional en
eladolescente.

Los reactivos que finalmente
conformaron el instrumento en su tltima
etapa, son aquellos que alcanzaron una
frecuencia baja o bien regular -es decir de
mayor especificidad-; lo cual sehala que
estos indicadores fueron validados por la
muestra a la que fue sometida la prueba, y
que dichos items logran distinguir entre
aquellos sujetos que reconocen en si los
indicadores debido al trastorno en estudio
(TDAH) y no por otra causa.

En la tabla 2, se describen el total de
indicadores que conformaron el
instrumento final relacionado con la
expresion signologica y sintomética del
TDAH, y que se considera un constructo
atil como herramienta de tamizaje. Para la
elaboracion de este cuestionario se disefié
un instrumento inicial, en el cual se
incluyeron los reactivos mas
representativos en la literatura
especializada,"” posteriormente se procedi6
a establecer la frecuencia observada de
cada uno de los reactivos en los integrantes
del grupo de estudio y como resultado delo
anterior se establecieron 3 categorias, de
acuerdo con la frecuencia identificada:
indicadores altamente frecuentes,
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Tabla I. Analisis de reactivos

Dimension
Desatencion Hiperactividad Impulsividad
Frecuencia  Indicadores No % Indicadores No % Indicadores No %
Me levanto
L, constantemente de Completo las frases
No presto atencién a los mi lugar, en clase o de la gente con la que
detalles en mis tareas 12 94 gar, en ¢ 15 118 & g 20 157
en otras situaciones estoy hablando antes
escolares )
en las que debo estar de que ellos terminen
. sentado
Baja
No presto atencién Falta de Cuando tengo que
cuando alguien habla | 0.8 relajamiento en 14 11.0 esperar mi turno, no 6 4.8
conmigo tiempo libre lo hago
No conservo las cosas Interrumpo a los
] I 87 demés cuando estan 8 6.3
organizadas y en orden
ocupados
Me cuesta trabajo Hago varias cosas a
terminar cualquier tarea 14 1.0 la vez y dejo mas de 25 19.7
que me encomiendan una sin terminar
. . Soy ruidoso e
Me cuesta trabajo seguir
; > I seg 14 110  inquieto en mis 28 220
instrucciones -, -
actividades diarias
. E inqui
Evito o retraso empezar cj:r)l}éo g:b[:(;star
una actividad por faltade 22 17.3 L 22 17.3
-, en silencio o
concentracién )
tranquilo
Evito o retraso empezar
una actividad por falta de 19 15.0
Regular interés
Con facilidad pierdo las
cosas en la casao en la 17 13.4
escuela
Cuando realizo alguna
actividad que requiere 14 1.0
mayor esfuerzo, cometo ’
errores
Se me dificulta organizar
de principio a fin 13 102
actividades con los
demas
Se me complica recordar
reuniones, citas u otras 16 12.6
obligaciones
Se me dificulta mantener Me siento inquieto o
la atencion en tareas 26 205 ; 9 34 268
nervioso
escolares
Hablo demasiado
Cometo errores por no cuando estoy en
Alta ores p 27 213 y 38 299
poner atencién clase, con mis
amigos o familia
Me distraigo facilmente
or ruidos o actividades
P 39 307

que suceden a mi
alrededor

regularmente frecuentes e indicadores con
baja frecuencia; estas categorias se
establecieron de acuerdo con lo
documentado en la literatura especializada
en las dimensiones exploradas;
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desatencién, hiperactividad e
impulsividad. El instrumento final quedé
conformado por los reactivos o indicadores
que mostraron una frecuencia regular y
una frecuencia baja.
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Tabla 2. Instrumento final

Indicadores No %
No presto atencién a los detalles en mis tareas escolares 12 9.4
Me cuesta trabajo terminar cualquier tarea que me encomiendan 14 1.0
Se me dificulta organizar de principio a fin actividades con los demas 13 10.2
Conservo las cosas organizadas y en orden I 8.7
Se me complica recordar reuniones, citas u otras obligaciones 16 12.6
No presto atencién cuando alguien habla conmigo | 0.8
Me cuesta trabajo seguir instrucciones 14 11.0
Evito o retraso empezar una actividad por falta de concentracién 22 17.3
Evito o retraso empezar una actividad por falta de interés 19 15.0
Con facilidad pierdo las cosas en la casa o en la escuela 17 13.4
Cuando realizo alguna actividad que requiere mayor esfuerzo, 14 1.0
cometo errores
Completo las frases de !a gente con la que estoy hablando 20 15.7
antes de que ellos terminen )
Cuando tengo que esperar mi turno no lo hago 6 4.8
Interrumpo a los demas cuando estan ocupados 8 6.3
Hago varias cosas a la vez y dejo mas de una sin terminar 25 19.7
I‘"Ie Ieyanto constantemente de mi lugar, en clase o en otras s 1.8
situaciones en las que debo estar sentado
Me relajo cuando tengo tiempo libre 14 11.0
Soy ruidoso e inquieto en mis actividades diarias 28 22.0
Estoy inquieto cuando debo estar en silencio o tranquilo 22 17.3

La prevalencia estimada en el presente
trabajo, establecida de acuerdo a los
indicadores del constructo, se obtuvo
promediando los valores de las
prevalencias particulares observadas en
cada una de las siguientes dimensiones:
desatencién, impulsividad e
hiperactividad; la prevalencia de
indicadores de signos y sintomas que
sugieren fuertemente la presencia de
TDAH fue de un 11.3% con un IC 95% de
5.8al16.7%.

Enlaces académicos /vol. 2 no. 1/ junio de 2009

Las prevalencias observadas en las
diferentes dimensiones que conforman el
TDAH, fueron:

1. Las prevalencias por dimensiones
(observadasenla tabla 3).
2. La prevalencia obtenida por
subtipos (tabla 4).

Estas prevalencias describen algunas
caracteristicas clinicas de los adolescentes
del municipio de Durango que sugieren el
diagnoésticode TDAH.
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Tabla 3. Prevalencia por dimensién

Dimensién IC 95%
Desatencién 9.5% 44- 14.6%
Hiperactividad 15.5% 9.2- 21.7%
Impulsividad 9% 4.0 - 14.0%

Discusion

Es importante sefialar que el propoésito de
un tamizaje o “screening”, es identificar a
los individuos con alta probabilidad de
presentar una condicién clinica especifica
(casos presuntivos o sospechosos) y no de
establecer un diagnodstico clinico
definitivo,”" aunque su importancia como
herramienta de deteccién poblacional,
permite una correcta canalizacion de los
individuos con una condicién clinica
sospechosa a centros especializados para
su diagnosticoy tratamiento.

Es importante considerar que los
tentativos casos identificados
poblacionalmente tienen cardacter
presuntivo, y que es indispensable realizar
una evaluacién diagnoéstica especializada,
para establecer el diagndstico definitivo de
Trastorno por Déficit de Atencién con/sin
Hiperactividad."

El instrumento aqui presentado, tuvo
una fundamentaciéon de evaluaciones
estandarizadas en trastornos mentales,
sustentadas en el DSM-IV' y el CIE-10,” asi
como en bibliograffa cientifica, en la cual
ademads se establece una prevalencia del
problemaenunrangode3a5%.”"

La construccién de este instrumento
de tamizaje, representa un logro
importante, que en su fase inicial cuenta
con validez de consenso y de contenido,
aunque necesita consolidarse mediante su
validacién con grupos de adolescentes de
poblacién clinica, de tal suerte que pueda
perfeccionarse y aplicarse con altos niveles
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de confiabilidad en grupos especificos de
riesgo."”

Es pertinente puntualizar que el
objetivo de un constructo de tamizaje es la
identificacién de casos probables, la cual es
realizada de forma grupal, en un periodo
de tiempo corto, de calificacién
relativamente facil y con bajo costo
financiero. La confirmacién del trastorno
debe ser realizado con estudios mas
completos y finos por especialistas en los
trastornos exteriorizados de la conducta.

La utilidad de esta informacién
descansa en la situacién siguiente; a partir
de laidentificacién de casos presuntivos, se
posibilita orientar acciones pedagégicas y
conductuales, para intervenir de forma
eficaz en grupos de adolescentes
susceptibles de riesgo que, al recibir una
intervencién terapéutica apropiada
mejorardn su desempefio escolar y sus
relaciones psicosociales, con un impacto
favorable en todaslas areas de su vida.

Tabla 4. Prevalencia por subtipo

Subtipo IC 95%
Desatento 9.5% 44 - 14.6%
Hiperactivo-Impulsivo 12.3% 6.6 - 18.0%
Combinado 11.3% 58-16.7%

Conclusiones

El establecimiento de una condicién clinica
en el campo de la Comunicacién Humana,
requiere de una serie de procedimientos
diversos, complejos y especializados como
en la mayoria de los campos de la salud, lo
que permite incrementar los niveles de
certeza clinica al establecer el diagnéstico;
no obstante, se pierden casos que por
diversas circunstancias, no son
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identificados en los centros de atencion;
esta situacion justifica la implementacion
de actividades de tamizaje, que permitan
identificar a los individuos con procesos
patoldégicos relacionados con la
comunicacién humana de una forma eficaz
y rapida, para el establecimiento de un
diagndstico méas especifico.

La construccién de un cuestionario de
tamizaje, fundamentado en bibliografia
especializada, como el DSM-IV' y el CIE-
10, que incluy6 los indicadores
signolégicos y sintomaticos asociados al
TDAH, con el propésito de identificar
poblacionalmente a adolescentes con
indicadores del trastorno, se considera la
aportaciéon mds importante del presente
trabajo.

Por ultimo, cabe resaltar la relevancia
de la elaboraciéon de constructos de
tamizaje relacionados con el area de la
comunicacién humana, debido a que
ayudarian a identificar a grupos de
individuos que pudieran presentar signos
y sintomas con trastornos del area, y asi
ubicarlos para un diagndstico
especializado, un mejor tratamiento y
consecuentemente un prondstico
favorable.
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Articulo corto

Recuperacion econoémica y ecoldgica de la solucion
de destenido (acético/metanol) de geles
de poliacrilamida dodecil sulfato de sodio

Avila-Rodriguez Armando,' Avila-Rodriguez
Elias Humberto,' Reyes-Romero Miguel Arturo,’
Intriago-Ortega Maria del Pilar,”
Burciaga-Nava Jorge Alberto.’

Resumen

Objetivo: Reciclar en forma sencilla, econémica y
ecolégica la solucion de destenido (metanol/ac.
acético) de geles de poliacrilamida dodecil sulfato de
sodio con Azul Brillante de Coomassie R-250.
Material y métodos: Se colectaron varios lavados
de destefiidos de geles de poliacrilamida dodecil
sulfato de sodio y se dividieron en dos alicuotas
iguales. Por separado se les agregd pequenos trozos
de poliuretano (gomaesponja) a un volumen
aproximado al 10% del liquido. Uno de los
recipientes se agité mecanicamente con una barra
magnética y el otro se dej6 en reposo con agitacion
manual y ocasional. De ambas soluciones se tomaron
alicuotas y midié la densidad 6pticaa 490 nm cada |5
min. Resultados: La gomaesponja logré eliminar el
colorante de ambas soluciones de destefido. En el
recipiente con agitacién mecanica, el tiempo de
aclarado de la solucién fue mas corto.
Conclusiones: El uso de poliuretano
(gomaespuma), permitié eliminar en forma
econdmica y ecolégica el colorante Azul Brillante de
Coomassie R-250 de la solucién de desteiiido de los
geles de PAGE-SDS. Adoptar procesos sencillos y de
bajo costo en el reciclado de soluciones de trabajo en
los laboratorios, reducira significativamente la
contaminacién del agua, del medio ambiente y los
riesgos de enfermar de la poblacién.

Palabras clave: reciclado de solucién de destenido de
geles de poliacrilamida dodecil sulfato, eliminacién
de colorante Coomassie R-250, recuperacién
econdmica, recuperacién ecologica.

Economic and ecological recovery of
destain solution (acetic acid/methanol)
used in dodecil sodium sulfate
polyacrylamide gels

Summary

Objective: To recycle the destain solution
(methanol/ acetic acid) of sodium dodecyl sulfate
polyacrylamide gels in a simple, economic and
ecological form. Material and methods: Several
portions of destaining solution were collected and
divided into two containers. To each of them small
pieces of polyurethane (gum-sponge) were added in
an approached proportion to the 10% of the liquid.
One of the recipients was mechanically agitated with
amagnetic bar and the other one was left in rest with
manual and occasional agitation. A small volume of
each of these destaining solutions was measured the
optic density to 490 nm every 15 min. Results: The
gum-sponge was able to eliminate the dye
(Coomassie R-250), however in the recipient with
mechanical agitation, the time for clarifying of the
solution was shorter. Conclusions: The
polyurethane (gum-sponge) eliminated the
Coomassie R-250 of the destaining solution of the
gels of SDS-PAGE in an economic and ecological
form. The adoption in the laboratories of low cost
and simple processes in the recycling of work
solutions will reduce the contamination of water,
environment and the risks of getting sick the
population.

Key words: recycled of destain solution of PAGE-
SDS, elimination of Coomassie R-250, economic
recovery, ecological recovery.
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Introduccion

El Azul Brillante de Coomassie R-250 es el
colorante mas empleado para la tincién de
proteinas separadas por electroforesis en
geles de poliacrilamida dodecil sulfato de
sodio (PAGE-SDS por su abreviatura en
inglés). La solucién de tincion del gel tiene
entre sus constituyentes metanol y acido
acético, que fijan las proteinas al gel y
evitan su elusiéon durante el proceso de
tinciéon y destefiido. Después de la
separacion electroforética, los geles de
PAGE-SDS son sumergidos en colorante
Azul Brillante de Coomassie R-250 por un
tiempo determinado, seretira el colorante y
agrega solucién de destefiido
(metanol/acido acético) y se agita
suavemente, realizandose cambios de ésta
solucién cuantas veces sea necesario, hasta
que el fondo del gel sea claro y las bandas
de las proteinas contrasten adecuadamente
conel fondo."”

Existen diferentes formas de manejo
dela soluciéon de destenido, desde verterlos
al drenaje hasta el uso de sofisticado equipo
para separar el colorante. La primera
opcién implica la potencial contaminacién
de las aguas residuales domesticas y la
segunda del uso de accesorios
especializados de casas comerciales que
algunas veces resultan ser de alto costo
paralos usuarios/laboratorios.

Desafortunadamente, aquellos
laboratorios que no cuentan con un
presupuesto suficiente y/o conciencia
ecoldgica, pudieran estar vertiendo desde
pequefios a grandes voltimenes de
solucion de destefido al drenaje, sin medir
las consecuencias de la contaminacion
ambiental.

El grupo de investigadores del Centro
de Investigacion en Alimentos y Nutricién
y del Departamento de Bioquimica de la
Facultad de Medicina de la Universidad
Juarez del Estado de Durango, enfrenté la
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problematica antes mencionada. Con la
adopcién de la propuesta que en este
documento se plantea, se logré reducir la
adquisicién y consumo tan solo de acido
acético de 60 litros/afio aproximadamente
a solo 5-7 litros/afo, representando un
ahorro cercano al 90% en cuanto al costo de
los solventes.

El propésito de esta publicacién, es dar
a conocer una alternativa sencilla,
econémica y ecolégica de eliminar el
colorante Azul Brillante de Coomassie R-
250 y poder reutilizar la solucién de
destefiido de los geles de PAGE-SDS,
empleando empaque de desecho
(gomaespuma) existente en los
laboratorios.

Material y métodos

Se colect6 solucion de destefiido de varios
geles (PAGE-SDS) y se dividi6 en dos
voltmenes iguales, sometiéndose a los
siguientes procedimientos de aclarado:

1.- Agitacion mecdnica. Al recipiente se
le agregdé una barra magnética y
gomaespuma en trocitos (1-2 cm) en un
volumen aproximado al 10% delliquido. Se
coloc6 el recipiente sobre un agitador
magnético y agité a 50 - 100 rpm hasta
aclarar la solucién.

2.- Agitacion manual. Al recipiente con
la solucién de destenido se le agregd
gomaespuma en trocitos (1-2 cm) en un
volumen aproximado al 10% del liquido, se
dej6 en reposo, agitando ocasionalmente
con una varilla de vidrio hasta aclarar la
solucion.

En ambos procedimientos, se procuré
utilizar los trozos de gomaespuma del
mismo tamafio y en la misma proporcion
con el volumen por aclarar. Durante el
tiempo de aclarado se tomaron pequefias
alicuotas cada 15 minutos y se monitore6 el
contenido del colorante Azul Brillante de
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Recuperaciéon econémica y ecoldgica

Coomassie R-250 midiendo la densidad
Optica en un espectrofotometro Perkin
Elmer 352490 nm.

Una vez que se logré aclarar la
soluciéon de destenido, utilizando guantes
de latex, de ambos recipientes se retiraron
los trozos de gomaespuma oprimiéndolos
con la mano para retirar lo més posible la
solucion.

En caso de existir pequefias particulas
flotantes, la solucion se filtré con 2 a 3 capas
de gasa. Los trozos de gomaespuma
coloreados fueron depositados en una
bolsa recolectora de residuos téxico-
biolégico-infecciosos y enviados con el
resto de los residuos del laboratorio a una
empresa encargada de su tratamiento final
para dar cumplimiento a las NOM-001-
ECOL-1996,, NOM-087-ECOL-1995-SSA"
y NMX-AA-008.”

Resultados

El tiempo de aclarado con agitacion
mecanica se logré a las dos horas, mientras
que con agitacion manual se alcanz6 a las
tres horas con 15 minutos.

Los tiempos de aclarado de ambos
procesos se muestranenla figura1.

[N}

.

Na
e
NN
e,

0.5 | 1.5 2 25 3 35

o
©

D.O. (490 nm)
o
o

o
~

o
[N}

o
o

tiempo (h) ® agitacion mecanica

A agitacion manual

Fig |. Remocién del colorante Azul Brillante de Coomassie R-250
de la solucién de destefido.
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Discusion y conclusiones

La adsorcién del colorante en las particulas
de gomaespuma fue méas rapida cuando se
realiz6 con agitaciéon mecénica constante.
En ambos se logré el aclarado total de la
solucion de destenido. La decisién de usar
uno u otro de los procesos, depende de los
recursos y necesidades de cada laboratorio.

Si las necesidades del laboratorio son
grandes, para reducir el tiempo de
aclarado, los trozos de gomaespuma se
pueden reducir de tamano para aumentar
la superficie de contacto o cambiarlos en
caso de que se saturen de colorante, esta
operacion puede realizarse cuantas veces
seanecesario.

La gomaespuma puede ser agregada
en forma libre o envuelta en un cedazo de
plastico y sumergida en la solucién por
aclarar, para evitar la suspensiéon de
particulas.

Para evitar la evaporaciéon de metanol
y que los geles se hidraten, es necesario que
el proceso de aclaramiento se realice en
recipientes cerrados.

El uso de poliuretano (gomaespuma),
material de desecho, empleado como
empaque de articulos diversos, permiti6
eliminar el colorante Azul Brillante de
Coomassie R-250 a bajo costo y en forma
ecolégica de la solucién de destefiido de los
geles de PAGE-SDS logrando reutilizar la
solucion acido acético-metanol.

Adoptar procesos sencillos y de bajo
costo en el reciclado de soluciones de
trabajo en los laboratorios, sin duda
reducird significativamente la
contaminacién del agua, del medio
ambiente y los riesgos de enfermedad de la
poblacién.
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