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EDITORIAL

MELINA YEARIM BERMUDEZ GARCIA

La Unidad Académica de Medicina de la Universidad Auténoma de Guerrero, se encuentra ubicada
en la ciudad y puerto de Acapulco, ciudad que en 1080 la habitaban la poblacién de “nahoas’, ciudad
rodeada de cerros de suaves perfiles que le ponen el marco panoramico forrados de espesa
vegetacion.

Historicamente Acapulco ha sido y es curiosidad en el @mbito de la recreacion para el extranjero y el
interior de nuestra republica Mexicana, ahora en el afio 2007 en que la Unidad Académica de
Medicina cumple 33 afios de su fundacion, sus estudiantes llenos de curiosidad en la busqueda de
poder garantizar la salud de los Guerrerenses, toman el conocimiento y las herramientas que
proporciona la actividad de la investigacion, ya que el conocimiento cientifico en el desarrollo de las
naciones es inherente al mismo, y la importancia que para la ciencia tiene el trabajo de los
investigadores, asi como el papel de las instituciones de educacion en el area de la salud de brindar
educacién critica para la generacion del conocimiento. Los estudiantes en el presente tienen
interrogantes sobre como mejorar la salud en el futuro pero también buscar el conocimiento de:
como era el conocimiento de la salud en el pasado, cuando los ciudadanos gozaban en el puerto y
en el estado abundante vegetacion, areas selvaticas, arboles que adornaban con sus flores como los
tabachines. También una alimentacion basada en proteina animal de aves, con su abundante pesca,
¢.como seria la salud en ese tiempo?, ¢ cudles fueron sus prioridades de salud?, ;como va a ser el
envejecimiento del futuro? .En el presente la investigacion busca medir la realidad del estado de
salud y enfermedad de la poblacion, y poder transformarla en parte del bienestar, reconocemos que
la investigacion cuyos resultados no se publican, permanece incompleta, tampoco se puede
corroborar y en consecuencia no pueden contribuir al caudal de conocimientos cientificos en esta
area, que es la medicina. La actividad cientifica realiza con un gran numero de investigadores de
distintos niveles y el nivel mas pequefio es el estudiante aprendiendo a hacer investigacion,
asesorado por profesores de materias que construyen el conocimiento cientifico. El financiamiento
de esta actividad se argumenta sobre la base de criterios utilitarios, pero el conocimiento es de
utilidad para la humanidad, los estudiantes que desafiamos en nuestro tiempo este gran lago, que es
la investigacion, presentamos ante la sociedad estudiosa en la academia y la ciencia en el nivel de
pregrado la revista “Ciencia Joven Tonamitl” drgano de informacién cientifica estudiantil de la
Unidad Académica de Medicina que busca motivar la inquietud de saber como hacer investigacion
en los estudiantes de nivel pregrado y romper el estigma de que es una actividad inalcanzable
cognitivamente, y poder asi exigir mayor atencion en este campo de los excelentes catedraticos con
los cuenta nuestra institucion
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MEDIDAS PREVENTIVAS DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS
POR ZOONOSIS EN EL PARQUE PAPAGAYO ACAPULCO
GRO. 2015

ALEJANDRO ANDRACA DIAZ*
DR. RICARDO LUNA AGUILAR **

RESUMEN

INTRODUCCION: Las zoonosis son un grupo de enfermedades transmitidas al hombre por animales, a
través de algun fluido corporal 0 mediante la presencia de algun intermediario como pueden ser los mosquitos
u otros insectos?

OBJETIVO: Identificar las medidas de prevencién de enfermedades por zoonosis.

METODOLOGIA: Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo. Se aplicaron 50 evaluaciones a
visitantes del lugar, 13 a trabajadores de las instalaciones del parque y 2 sobre el cuidado y estado en el que
se encuentran los animales en cautiverio. Se midieron las variables: variable independiente; medidas de
prevencidn de zoonosis. Variables dependientes: poblacion visitante, utilizacion de medidas de higiene y
trabajadores del parque.

RESULTADOS:

El 12 % de la poblacion visitante mantiene contacto directo con los animales mostrando el riesgo de adquirir
una enfermedad por zoonosis. Con respecto a la utilizacién de medidas de higiene el 46% del total de los
visitantes mantienen de forma continua el uso de medias profilacticas de higiene personal, mientras que el
40 % se mantiene con ignorancia de la prevencién ya que nunca llevan a cabo medidas de higiene. se
encontré que el 92 % de los trabajadores , mantienen contacto ya sea directo o indirecto con los animales en
cautiverio o ambulantes sea cual sea su &rea de trabajo el contacto existe. EI 70 % de los trabajadores
labora sin conocimiento sobre las medidas de prevencidn por el contacto con los animales y sus desechos
por falta de informacién al respecto.

CONCLUSIONES: En materia de salud y blindaje epidemioldgico el parque papagayo, no cuenta con las
medidas de prevencidn para evitar que la poblacién y sus trabajadores no corran el riesgo de adquirir una
enfermedad zoonotica y para evitar la predisposicion de un foco de infeccién.

PALABRAS CLAVE: Zoonosis, Transmisién, Medidas preventivas.

INTRODUCCION

Las zoonosis constituyen un grupo de enfermedades de los animales que son transmitidas al
hombre por contagio directo con el animal enfermo, a través de algun fluido corporal como orina o
saliva, 0 mediante la presencia de algun intermediario como pueden ser los mosquitos u otros
insectos. También pueden ser contraidas por consumo de alimentos de origen animal que no
cuentan con los controles sanitarios correspondientes, o por consumo de frutas y verduras crudas
mal lavadas.?

El principal motivo de esta investigacion es verificar la vigilancia epidemioldgica que tienen estas
instalaciones y, evaluar si es factible a ser un foco de infeccion entre la poblacién y de esta manera
poner en riesgo la salud de la misma Las zoonosis constituyen un grupo de enfermedades de los
animales que son transmitidas al hombre por contagio directo con el animal enfermo, a través de
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algun fluido corporal como orina o saliva, 0 mediante la presencia de algun intermediario como
pueden ser los mosquitos u otros insectos. También pueden ser contraidas por consumo de
alimentos de origen animal que no cuentan con los controles sanitarios correspondientes, o por
consumo de frutas y verduras crudas mal lavadas.?

Las zoonosis pueden ser causadas por diferentes agentes, tales como parasitos, virus o bacterias.
Los parasitos son organismos que pueden encontrarse por fuera del animal (ej: en la piel), éstos se
denominan ectoparasitos; o por dentro (ej: en el intestino), llamados endoparasitos. 2

Enfermedades transmitidas por zoonosis que podrian afectar a la poblacién de Acapulco Gro:
Leptospirosis, rabia, Sarna, Toxoplasmosis, Ancylostoma, Toxocara.

EBOLA: El virus del Ebola es un problema actual de salud, por su facil diseminacion es también
una enfermedad zoonotica. El Ebola esta catalogado como nivel de bioseguridad por ser de alta
peligrosidad para los humanos#, Se ha descrito contagio a través del semen de infectados hasta 7
semanas después de su recuperacion.5-6:8

Es importante mencionar que en el transcurso del afio anterior se presentd un problema de salud a
nivel mundial, ya que la aparicién de una epidemia por Virus del Ebola en Africa que amenazo a
todas las naciones del mundo, fue un foco de atencién para todas las instituciones de salud.’

La caracteristica mas destacada del actual brote ha sido los sintomas progresivos gastrointestinales:
anorexia, nauseas y malestar abdominal, seguidos de vomitos y diarrea que conducen a la
disminucién del volumen intravascular,358.13 ocasionando profundos trastornos electroliticos,
hipoperfusion, y shock. La hemorragia es una manifestacién tardia, la cual se presenta
generalmente como sangrado gastrointestinal, pero ocurre solo en una minoria de los pacientes. 13-14

LEPTOSPIROSIS: La infeccién provocada por la sero variedad Canicola se considera la mas
comun, siendo la transmision a través de la orina de perros infectados. Por otro lado, la leptospirosis
canina debida a la serovariedad Icterohaemorrhagiae es menos frecuente y se asocia a la presencia
de ratas al ser éstas las portadoras y transmisoras de la misma. Debe considerarse que ambas
pueden infectar al hombre, por lo que su presencia en la poblacién canina resulta de importancia
para la salud publica. 31

En las zonas marginadas existe una gran cantidad de perros y roedores que son una fuente
potencial de diseminacion de la Leptospira entre estas especies y también al humano. 25

TOXOPLASMA: EI T. gondii es protozoario coccidiano de félidos; los humanos y animales de sangre
caliente actuan como hospedadores intermediarios. Aunque Toxoplasma gondii infecta gran
proporcion de las poblaciones animales y humanas del mundo, no es causa frecuente de
enfermedad. Las personas inmunodeficientes y los fetos infectados congénitamente tienen un riesgo
muy alto de toxoplasmosis que pone en peligro la vida 26

ESCABIASIS: La escabiasis 0 sarna es una infestacién por el &caro Sarcoptes scabiei var. hominis.
Se trata de una ectoparasitosis relativamente frecuente que se contagia por contacto directo de piel
con piel y, a veces, a través de fomites (sabanas, toallas y ropas). En algunos casos se puede
adquirir por contacto con animales infestados, sobre todo perros (S. scabiei var. canis).30

RABIA: Es considerada una zoonosis, el hombre no es el eslabén de la cadena que asegura en la
naturaleza la conservacién y transmision del virus, es considerado un huésped accidental, que en la

7
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mayoria de los casos llega a ser el huésped terminal Esta zoonosis se mantiene a expensas de la
fauna doméstica o salvaje y la presencia de casos en seres humanos responde principalmente a
transmision por su mordedura; en paises donde el control antirrabico es inadecuado, el perro es el
medio de transmision en 90% o mas de los casos, en paises desarrollados representa solo 5%, en
éstos los animales salvajes son los transmisores mas frecuentes. 28

ANCYLOSTOMA: El ancylostoma es un parasito que causa diarrea leve tanto en personas como en
animales. El ancylostoma se encuentra principalmente en carnivoros (animales que comen carne)
como por ejemplo, perros y gatos. En algunos paises, hasta el 96% de los perros y el 80% de los
gatos pueden encontrarse infestados. El ganado bovino y los roedores también pueden verse
infestados con ancylostoma. 2

TOXOCARIOSIS: Toxocara es un género que comprende parésitos intestinales de perros y gatos
capaces de infectar accidentalmente al hombre pudiendo producir una severa enfermedad. En los
animales la infecciéon ocurre al ingerir huevos infectivos o accidentalmente hospedadores de
transporte o paraténicos. El suelo juega un rol muy importante en la diseminacion de esta zoonosis
parasitaria. En el hombre la infeccidn es siempre oral no transmitiéndose de persona a persona.%

Los presentes resultados tiene como objeto demostrar que las instalaciones del parque papagayo
de Acapulco Gro. No cuenta con las medidas de prevencion y vigilancia epidemioldgica necesarias
para la prevencion de enfermedades transmitidas por zoonosis, aspecto que deberia ser tomado por
nuestras instituciones de salud, ya que de ser demostrada esta deficiencia, hablariamos entonces de
un posible foco de infecciéon en Acapulco, ya que el parque papagayo es uno de los sitios mas
frecuentados por la poblacién en general.

MATERIAL Y METODO

Se llevd a cabo la realizacion de un estudio observacional, descriptivo analitico en el periodo de
mayo — junio del 2015, dentro de las instalaciones del parque papagayo en Acapulco Gro.
La poblacién de estudio fue clasificada y estudiada en tres grupos representativos, dependiendo las
actividades que realizan dentro de las instalaciones del Parque Papagayo

o Personas que visitan el parque,

o Personal que labora en el parque

o Personal que esté a cargo de la supervision y cuidado de los animales que se encuentran

en cautiverio.

Se utilizaron encuestas diferentes dependiendo de la poblacion de estudio: la selecciéon de la
muestra es no probabilistica, seleccionandose a los participantes de manera aleatoria. Se excluye
del estudio a los trabajadores que en ningun momento tienen contacto con los animales, o areas
verdes del parque.

Para evaluar las medidas preventivas que toman los visitantes del parque se llevé a cabo una
encuesta descriptiva de 15 preguntas en una poblacion de 50 participantes, las cuales evaluaban
las medidas de prevencion y sanitarias que el visitante lleva a cabo durante su visita al parque

papagayo.
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Para evaluar las medidas preventivas y las condiciones en las que laboran los trabajadores de las
instalaciones se realizd una encuesta con una serie de 20 preguntas, dichas encuestas fueron
aplicadas a un grupo de 13 trabajadores de diferentes areas del parque papagayo.

Para la evaluacion final, nos centramos en los cuidados y medidas de prevencion epidemioldgicas
que se deben de tomar con respecto a los animales en cautiverio dichos aspectos fueron evaluados
con la ayuda y orientacion de los trabajadores a cargo del cuidado directo del animal.

Dentro de los criterios de exclusion encontramos a las personas que visitaban el parque y
trabajadores que no estuvieron de acuerdo que se les llevara a cabo la aplicacion de la evaluacion.

Fue necesario solo un encuestador para llevar a cabo la aplicacion de dichas encuestas asistiendo
periodicamente a las instalaciones durante el periodo de mayo y junio del presente afio.

Para determinar los datos finales se hizo un comparativo del riesgo que presentan las personas
dependiendo de la actividad que realizan dentro de la instalaciones con las medidas de prevencion
que se ausentan y que predisponen a que la poblacion pueda Enfermar a causa de estas
desatenciones . La ausencia de medidas de prevencién contra las enfermedades adquiridas por
zoonosis, puede llevar a que las instalaciones del parque papagayo se conviertan en un foco de
infeccion entre la poblacion, un aspecto que compromete las acciones de las instituciones de salud
del municipio de Acapulco Gro.

RESULTADOS

A continuacion se analizaran los datos obtenidos del estudio sobre las medidas preventivas que
llevan a cabo los visitantes y los riesgos al que atribuyen al no seguir medidas de prevencion

CONTACTO DEL VISITANTE CON LOS ANIMALES DEL PARQUE
PAPAGAYO

m DIRECTO
INDIRECTO
= EVADE A LOS ANIMALES

ESQUEMA 1.REPRESENTACION DEL CONTACTO QUE MANTIENE LOS VISITANTES CON LOS
ANIMALES
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Con lo representado en el Esquema 1, podemos apreciar que aunque la mayor parte de la
poblacién que visita las instalaciones con un 52% no se encuentra en contacto directo con los
animales ya sean en cautiverio o0 no domesticados (sean gatos, patos, ardillas etc.) , el 12 % si lo
hace , y un 36 % evita completamente el contacto . Con respecto al 52 % de la poblacion que ha
tenido contacto indirecto en lo que se incluyen aspectos como material fecal, pelo, plumas, o algun
tipo de factor proveniente del animal.

Con respecto a la frecuencia con la que la poblacién mantiene la medidas de higiene personal como
lavado de manos, limpieza y desinfecciéon de las superficies (Tabla 1.1) donde llevara cabo sus
actividades el 46% del total de los visitantes mantienen de forma continua el uso de medias
profilacticas de higiene personal, mientras que el 40 % se mantiene con ignorancia de la prevencion
ya que nunca llevan a cabo medidas de higiene.

Frecuencia Porcentaje %
Siempre 23 46.00
Nunca 20 40.00
En ocasiones 7 14.00
Total 50 100.00

TABLA 1.MANTENIMIENTO DE MEDIDAS SANITARIAS POR LOS VISITANTES

Enla Tabla 1.1 se aprecien la frecuencia de la cantidad de visitantes que ha tenido contacto en
algun momento de su estancia en el lugar con las heces de animales en su mayoria heces de gatos.
Un 54 % de la poblacion que visita las instalaciones ha mantenido contacto con las heces animales,
en su mayoria gatos que se encuentran en abundante descontrol en las instalaciones del parque
papagayo siendo este un gran mecanismo de transmision de enfermedades zoonoticas, y un factor
predisponente a la adquisicion de una enfermedad.

Frecuencia Porcentaje %
Si 27 54.00
NO 23 46.00
Total 50 100.00

TABLA 1.1 CONTACTO DE LOS VISITANTES CON LAS HECES ANIMALES

Por ultimo en el Esquema 1.1 se muestra el porcentaje de la poblacion que tiene conocimiento
sobre las enfermedades zoonoticas siendo con un 60% la poblacién visitante ignorante sobre cuéles
son las enfermedades zoonoticas y un 40 % que si reconocen dichas enfermedades, y es la
poblacién que mantiene medidas de higiene necesarias para evitar algun tipo de infeccion.

10



REV CIE JOV TL. VOL 1 No. 1. (2016)

PORCENTAJE DE LOS VISITANTES QUE CONOCEN LAS ENFERMEDADES
TRANSMISITDAS POR MEDIO DE ZOONOSIS

=S| = NO

ESQUEMA 1.1. PORCENTAJE DE LOS VISITANTES QUE CONOCEN LAS ENFERMEDADES DE
TRANSMISION POR ZOONOSIS.

Realizando un comparativo las personas que visitan el parque papagayo, si bien no mantienen
medidas de higiénicas y de prevencion personales, es porque no reconocen cuales zona las
enfermedades y los riesgos a los que estan expuestos.
A continuacion se analizaran los resultados obtenidos en la realizacion de la evaluacion a los
trabajadores de las instalaciones del parque papagayo.

Durante el desarrollo de las actividades laborales de los trabajadores, se encontré que el 92 % del

total, mantienen contacto ya sea directo o indirecto con los animales ya sea en cautiverio o
ambulantes sea cual sea su area de trabajo el contacto existe. (Esquema 2

CONTACTO ENTRE EL TRABAJADOR Y LOS ANIMALES DEL PARQUE

= NO =S|

ESQUEMA 2. CONTACTO ENTRE EL TRABAJADOR Y LOS ANIMALES DEL PARQUE
PAPAGAYO
Se evalud también si para llevar a cabo las actividades laborales se les impartié alguna platica de
medidas preventivas que deberian tener con el manejo de desechos animales, o bien con su propia

11
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persona (tabla 2) y encontramos que el 70 % de los trabajadores labora sin conocimiento sobre las
medidas de prevencion por el contacto con los animales y sus desechos por falta de informacion al
respecto.

Frecuencia Porcentaje %
NO 9 70%
SI 4 30%
Total 13 100 %

Tabla 2. RECIBIMIENTO DE CAPACITACION PARA LLEVAR A CABO LABORES DE LOS
TRABAJADORES DEL PARQUE PAPAGAYO

En el Esquema 2.1 se demuestra que los trabajadores frecuentemente estan en contacto con las
heces y desechos de los animales en un 92 % y mencionan un gran nimero de heces de Gatos
que se encuentran dentro del parque papagayo.

CONTACTO ENTRE EL TRABAJADOR Y LAS HECES O
DESECHOS DE LOS ANIMALES

100%
80%
60%
40%

20%

FRECUENTEMENTE NO CONTACTO

0%

ESQUEMA 2.1 CONTACTO ENTRE EL TRABAJADOR Y LAS HECES O DESECHOS DE LOS
ANIMALES

Con respecto a la relacion de que los trabajadores mantengan un frecuente contacto con las heces
animales y asi, se predisponen a el riesgo de enfermar por alguna de las enfermedades transmitidas
por zoonosis ya que para llevar a cabo sus actividades, no utilizan ninguna medida de prevencion
contra el riesgo al que se exponen.

Con respecto a la evaluacion a las medidas preventivas y cuidados que se tienen con los animales
en cautiverio, en el momento que llegaron los animales al parque fueron supervisados por el
veterinario, siguen los estatutos conforme la ley federal de sanidad animal, el aseo y la limpieza del
animal en cautiverio es frecuente y cumplen con su programa de desparasitaciones internas vy
externas.

12
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El personal al cuidado de los animales en cautiverio tiene el conocimiento sobre las enfermedades
que la falta de las medidas preventivas en el manejo de los animales puede llegar a presentarse.
Dichas medidas como la manera de tratar al animal enfermo, el desecho al drenaje de los residuos
del animal y demas medidas sanitarias después de tratar y manipular al animal nos arrojan un factor
protector en relacién a la capacidad de las enfermedades de producirse a partir de los animales en
cautiverio.

Cabe mencionar que las personas a cargo del cuidado animal en cautiverio ignoran la cantidad de
gatos ambulantes que se encuentran en las instalaciones, dicha poblacién de gatos no esta
controlada, y tampoco han pensado en soluciones para disminuir el riesgo que se pueda establecer
un foco de infeccion, a partir del numero descontrolado de gatos.

DISCUSION

Hablar de medidas preventivas no solo incluye aquellas que se conocen si no también todas
aquellas que se llevan a cabo, asi en conjunto las medidas de prevencion deben si se conocen,
practicarse de manera adecuada, en beneficio de nuestra propia salud.

Con respecto a las personas que visitan las instalaciones del parque papagayo podemos decir que
en varias ocasiones la poblacion se ha expuesto, pero si se ha expuesto es porque no estuvo
prevenido, es por ello que se evalud también el conocimiento sobre las enfermedades que corre el
riesgo de contraer a partir del contacto directo o indirecto con los desechos y heces animales el
resultado nos arrojo que en su mayoria la poblacion de Acapulco no conoce dichos riesgos,
entonces no ve la necesidad de prevenirse de ello.

Con respecto a la salud del trabajador que en cuestion de prevencion esta en riesgo ya que su salud
se ve atentada dia con dia, cada vez que entra en contacto con las fuentes de infeccién. Las
estancias de los animales en cautiverio se encuentran en buen estado, el manejo sanitario y de
salud de los animales parece ser el indicado.

Pero cabe mencionar la cantidad, inmensa de gatos no domesticados que se encuentran dentro de
las instalaciones, y que es una situacion que no esta controlada, y a la que poca importancia se le ha
dado ya que el gato es un transmisor de varias enfermedades que se pueden adquirir por zoonosis
y que pone en riesgo la salud de la poblacién en Acapulco. Situacion que podria preestablecer un
foco de infeccion de enfermedades zoonoticas.

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos entonces podemos comprobar que en materia de salud y blindaje
epidemioldgico el parque papagayo, no cuenta con las medidas de prevencion para evitar que la
poblacién y sus trabajadores no corran el riesgo de adquirir una enfermedad zoonotica.

El parque papagayo de Acapulco no cuenta con las medidas de prevencion ni vigilancia
epidemiolégica para evitar la predisposicién de un foco de infeccidon dentro de las instalaciones y
que en algun momento puede atentar contra la salud de la poblacién de Acapulco.

Dicha situacién, involucra de manera importante a las instituciones de salud del municipio de
Acapulco ya que de no establecerse un programa de prevencion y de vigilancia epidemioldgica
dentro de las instalaciones del parque papagayo, se predispone a la formacién de un posible foco de
infeccién, y que en algun momento atente contra la salud de la poblacién del municipio de Acapulco
y se convierta en un serio problema de salud publica.
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PROPUESTAS

Las instituciones de salud del municipio deberian implementar un programa de prevencion y
vigilancia epidemioldgica dentro de las instalaciones del parque papagayo y de esta manera reducir
los riesgos que la falta de medidas preventivas representa para la poblacion. Dentro de dicho
programa se deberd incluir la participacién de la poblacién, dandole a conocer las enfermedades y
los riesgos que conlleva la falta de prevencién.
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ATENCION MEDICA Y PSICOLOGICA DE LA PREVENCION Y ACCION
ANTE UN DESASTRE NATURAL EN ACAPULCO, GRO. 2015

ALVAREZ LOYA DIOSELINA*
DRA. AIDE IBAREZ CASTRO™

RESUMEN

Introduccion: En los ultimos afios en el Estado de Guerrero se ha visto afectado por desastres
naturales, los cuales han causado dafios a miles de familias principalmente las que residen en zonas de la
costa, siendo asi la poblacion més expuesta a estos; cuyos dafios no solo se han visto reflejados fisica y
psicologicamente en la poblacion.

Objetivo. Identificar las caracteristicas de las atenciones a la Salud de la poblacién por el personal
responsable en los Centro de Salud en las zonas de riesgo.

Material y Métodos. Se estudiaron 4 Centros de Salud en los cuales 17 trabajadores aceptaron participar
en el estudio, los cuales fueron elegidos por ser personal que brindo las atenciones a la comunidad en el
ultimo desastre natural “Huracan Ingrid y Manuel”

Las variables estudiadas fueron: organizacion del personal y los recursos para momentos de desastre,
actualizacion sobre desastres y dafios a la salud, la existencia de un programa de desastre. A través de un
estudio observacional descriptivo. Utilizando para dichas mediciones la “Evolucién preliminar de los dafios y
andlisis de las necesidades en la salud mental y comunitaria” de la Guia practica de salud mental en
situaciones de desastres de la Organizaciéon Panamericana de la Salud.

Resultados. Los Centros de Salud que se encuentran en zonas de alto riesgo a desastres no se
encuentran organizadas adecuadamente, ademas de no contar con los recursos y la informacion suficiente
para poder capacitar a la comunidad a cargo como una excelente herramienta de accién para la prevencién y
accion ante la situacion de desastres naturales.

Conclusion: La deficiencia en la atencion a la salud biopsicosocial de la poblaciéon afectada por
desastres naturales va a deberse por la desactualizacion y la mala organizacién del personal activo de Salud
de Primer Nivel para la toma de acciones preventivas ante esta situacion.

Un nivel de preparacién adecuado puede ser esencial para salvar vidas y medios de vida ante los
riesgos asociados a los peligros naturales, logrando aumentar la eficacia de la capacidad de respuesta ante
estos eventos.

Palabras Claves: Desastre, Riesgo, Eficacia, Centro de Salud, Proteccién, Salud Mental y Fisica.
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INTRODUCCION

Segun el Dr. Avedis Donabedian (Profesor Emérito de Salud Publica por la Universidad de
Michigan), se define como calidad de atencion médica a la "Calidad en el grado en que los medios
mas deseables se usan para alcanzar las mayores mejoras posibles"; aunque segun el Dr. Ruelas
(Presidencia de la Sociedad Latinoamericana de Calidad de la Atencion a la Salud), esta se define
como "La calidad de una combinacion de beneficios con los menores riesgos posibles"!. Siendo asi
los servicios de Salud en Atenciéon Primaria son los responsables de la atencion de la salud
biopsicosocial de la comunidad cuando se encuentran afectados a causa de los desastres naturales,
por lo cual se busca implementar acciones para la proteccion y cuidado de la salud mental, fisica y
social de la poblacion en riesgo.

Esta investigacion evalua el grado de los beneficios y servicios de atencion médica y
psicolégica que el paciente, tiene a disposicion por parte de la Secretaria de Salud (SSA) en el
servicio de atencion primaria antes, durante y después de un desastre natural en la misma zona de
desastre que residen.

Las areas de mayor riesgo en el Municipio de Acapulco corresponden en su mayoria a la zona
Diamante. En septiembre de 2013, el Director de Proteccion Civil de Acapulco, explico: "se han
considerado 62 zonas inundables, la zona oriente que es a donde se generaron los problemas de
inundacion correspondiente a la zona Diamante; estos eventos surgieron porque no se han
respetado principalmente los rios, los cauces, arroyos, en los asentamientos que existen y que a la
fecha son demasiados, nos dimos cuenta que rebasan las tres mil familias en asentamientos
irregulares". 1.

En septiembre de 2013, se reportaban alrededor de 70 mil viviendas afectadas por
inundaciones en el Puerto de Acapulco. De ellas, 50 mil se ubican en la zona oriente, principalmente
en las areas catalogadas en el Atlas de Riesgo como zonas inundables. 6. 17-

El Atlas de Riesgo, marca como zonas susceptibles a inundaciones a las areas cercanas a las
lagunas de Tres Palos y Negra de Puerto Marqués, asi como las margenes de los rios Colacho y el
de La Sabana. Pese al peligro, en esas zonas se construyeron asentamiento como Tunzingo, Llano
Largo, La Poza, La Zanja, Cayaco, La Frontera, Nueva Revolucién, La Sabana, EI Quemado asi
como decenas de fraccionamientos de la zona Diamante. 12 18-

A la fecha, Proteccion Civil de Acapulco tiene contabilizadas a més de 14 mil personas en el
puerto habitando en zonas de riesgo. 2

Las distintas zonas de desastre que se tomaron en cuenta durante la evaluacion y cantidad de
personas correspondientes que las habitan pertenecientes a la Ciudad de Acapulco de Juarez
fueron las colonias, Puerto Marquez (3335 habitantes) , Alfredo V. Bonfil, Barra Vieja (772
habitantes) y Llano Largo (3500) que se encuentran principalmente cerca de la zona costera y se
vieron afectadas principalmente por inundaciones, destruccién de viviendas y otras pérdidas
materiales, asi como la falta de atencion médica y apoyo en el ambito psicoldgico. 1. 12.13.
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Entre los trabajadores de la salud que se encuentran en la atencién médica de primer nivel y
que fueron evaluados respectivamente se encuentran: Médicos Generales, Enfermeras, Promotoras
de Salud, Trabajadores sociales, Médicos pasantes del servicio social, Psicologos, Odontélogos,
encargados de farmacia y estudiantes de medicina que se encontraban laborando en cada unidad
cuando la Tormenta Tropical “Manuel y el huracan “Ingrid” entraron al territorio del Estado de
Guerrero en septiembre de 2013.

En los Centros de atencidén medica de primer nivel de la region oriental de Acapulco Guerrero.,
la calidad de atencion médica y psicologica se presenta deficiente ante los desastres naturales,
como lo fue en el mas reciente evento en Septiembre del afio 2013, cuando México experimentd de
manera simultanea la entrada del Huracan categoria 1 “Ingrid” por el Golfo de México y la Tormenta
Tropical “Manuel” por la costa del Pacifico, “Afectando hasta un 75% de municipios del estado de
Guerrero, 59000 personas evacuadas, 52433 en albergues, 139 fallecidas, 53 desaparecidas y 35
heridas aproximadamente” 3. 4. Asi como las miles de personas que fueron salvadas por la
evacuacion oportuna debido a afectaciones importantes en sus hogares; la mayoria de estos casos
reportados en Chilpancingo y Acapulco. 4

Segun informes del entonces Gobernador de Guerrero, Angel Aguirre Rivero (2011-2014), la
tormenta tropical Manuel tuvo mayor incidencia de dafios quite el huracan Paulina, esto basandose
en el porcentaje de la entidad afectada.®

METODOLOGIA
El tipo de estudio que se realiz6 fue observacional transversal, descriptivo.

En el afo del 2013 en el mes de septiembre llegaron las tormentas Ingrid y Manuel que
mostraron un impacto negativo hacia 59 de los 81 municipios que conforman el estado de
Guerrero™. 13. 18 En Acapulco de Juarez las colonias, Puerto Marquez, Bonfil, Barra Vieja y Llano
Largo, entre otras fueron unas de las mas afectadas por las lluvias e inundaciones, lo que mostro
que para este tipo de desastres la mayor parte de la poblaciéon no esta preparada ante un desastre
natural, ocasionandole un dafio fisico y mental, lo cual se considera un problema de salud.

Este estudio fue desarrollado dos afios después de estos hechos ocurridos, con el fin de
analizar la resiliencia y los efectos psicolégicos pos-desastre causado a la poblacion por desastres
naturales en el estado de Guerrero, especialmente en las colonias de Acapulco. Se incluyo a cuatro
centros de salud, con un total de 17 trabajadores que aceptaron participar en el estudio.

La evaluacion fue realizada por el grupo responsable de esta investigacion. El apoyo por parte
del personal de salud de las colonias afectadas donde participaron todos los trabajadores fue de
forma voluntaria, permitiendo la aplicacién de 17 encuestas.
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La encuesta consto de 64 preguntas con diversos apartados los cuales incluyeron:

+¢+ Factores de riesgo a dafio psicoldgico ante un desastre
+¢+ Factores protectores a dafio psicolégico ante un desastre
+¢ Listado de recursos disponibles en la comunidad:
e Humanos
e Materiales
e Economicos
+¢ Listado de necesidades de la comunidad:
e Psicosociales
e Institucionales
+¢ Identificacién de prioridad en salud mental
Las diferentes variables permiten un conocimiento preliminar del impacto del desastre y tratan
de identificar las necesidades mas inmediatas, ofrece una apreciacién global de tipo cualitativa y que
puede ser diligenciado rapidamente. Este formulario se ha disefiado de tal manera que no ocupa
mas de dos paginas; de esta forma, se trata de simplificar y agilizar el mecanismo de recoleccion de
informacién que debe ser llevado a cabo por personal de salud. Otro principio es que los aspectos
considerados estan descritos en un lenguaje sencillo y comun, se hace dificil establecer criterios
muy cerrados para problemas cuya evaluacion depende mucho de las circunstancias y de la
apreciacion subjetiva (més que de una medicion de acuerdo con los estandares). Consiste de un
listado de factores de riesgo a los que esta expuesta la comunidad afectada, los factores protectores
de que dispone, un inventario de recursos y el grado de resolucion de las necesidades basicas,
psicosociales e institucionales. Es una lista de verificacion en términos de afirmaciones que se
califican de acuerdo con la percepcion del personal de salud del nivel primario, marcando en la
casilla correspondiente.’. 8. 9. 10.

Para medir las diferentes variables se utilizo, La evaluacién rapida de la situacion de salud
mental después de un desastre o emergencia es parte del EDAN de salud. 8. 10-

Se constituye en una herramienta que facilita definir, con la mayor objetividad posible, las
acciones prioritarias e inmediatas que se requieran en este campo. Incluye el registro cuantitativo y
cualitativo de la localizacion, extension y gravedad de los efectos psicosociales que produce el
acaecimiento; implica, también, determinar la situacién de los servicios de salud mental y su
capacidad funcional de respuesta. 8. 10-

Primeramente nos presentamos, se les explico el objetivo del estudio, el uso de los resultados;
en caso de que estuvieran de acuerdo se les proporcionaba una encuesta.

La encuesta fue llenada de forma privada y auto administrada.

Los resultados se procesaron y digitalizaron a una base de datos en Microsoft Excel, en apoyo
del programa de anélisis estadisticos SMALL STATA 12.0, tomando cada pregunta como una
variable dependiente. 79
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Antes de cualquier evaluacion a realizar, se leyo y firmo el consentimiento informado cada
persona encuesta, con la finalidad de respetar la autonomia de la persona entrevistada en relacién a
la investigacion realizada.

Los datos proporcionados se mantendran en anonimato por lo cual no se solicité su nombre
mas que su cargo para la proteccion de la integridad del personal, asi personas ajenas al equipo no
podran alterar los datos o usarlos para dafar la integridad de los participantes.

Para determinar el tamafio de la muestra de esta investigacion, se emplea la formula aleatoria
simple, con un margen de error (E) de un 5%, una confiabilidad (Z) del 95%, con las variables
positiva (p) y negativa (q) de 0.5 y una poblacion total (N) de 22; dando como resultado un tamafio
muestral (n) de 17 personas a estudiar, divididas equitativamente entre las 4 colonias, por tanto, se
estudiaran a 4 personas elegidas al azar por cada una de las colonias ya mencionadas. Todo esto
calculado de la siguiente manera:

_ NZ%pq
n= NE2 + Zzpq _ 84.5152(0.25)
" =022+ 0.9604
B 22(1,96)%(0.5 * 0.5) 21.1288
"= 22)(0.0D)2 + (1.96)2(0.5 * 0.5) n="T7goz ~ 17
22(3.8416)2(0.25)
n

~ 18(0.0025) + (3.8416)(0.25)
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RESULTADOS:

Los resultados obtenidos, nos muestran una imagen de que los Centros de Salud localizados
en zonas de alto riesgo a desastres por inundaciones, no cuentan con la organizacion adecuada
ante una situacion de esta magnitud, ademas de no contar con los recursos tanto econdémicos como
materiales, con una informacion insuficiente para poder capacitar a la comunidad a cargo, lo cual es
deficiente para la prevencion y accion ante los desastres naturales. (Imagen 1).

Imagen 1. Zonas de riesgo por inundacion en la region oriental de la zona
urbana del municipio de Acapulco Guerrero. '8

Las encuestas realizadas en los Centros de Salud fueron exactamente las esperadas, con una
distribucion del personal analizado de adecuado a su localizacién en los ya mencionados Centro de
Atencion Médica.
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LUGAR ENCUESTAS
CENTRO DE SALUD 1 8
CENTRO DE SALUD 2 1
CENTRO DE SALUD 3 3
CENTRO DE SALUD 4 5

TOTAL 17

PORCENTAJE

47 %

6 %

18 %

29 %

100 %

Tabla 1. Distribucion porcentual de Trabajadores evaluados de primera atencion médica.

Entre el personal estudiado se encuentran Médicos Generales, Enfermeras, Médicos Pasantes,
Psicologo, Odontdlogo, Promotores de Salud, Encargados del Servicio de Farmacia y un Estudiante

de Medicina.

CARGO DE LOS ENTREVISTADOS

MEDICO GENERAL
ENFERMERA

PASANTE DE MEDICINA
PSICOLOGO
ODONTOLOGO

PROMOTOR DE SALUD
ENCARGADO DE FARMACIA
ESTUDIANTE DE MEDICINA

FRECUENCIA

Tabla 2. Profesionales evaluados en el proceso de atencion médica y psicolégica.
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La mayoria de los centros de salud carecen de la disponibilidad de la organizacién previa al
destre, ademas de la marcada carencia de personal capacitado en salud mental. Como lo expresa
en la Tabla 3.

Cabe mencionar que solo un Centro de Salud cuenta con el apoyo para el cuidado y atencion
primaria de la Salud Mental de manera fija, con lo cual se puede y logra una mejor atencion a la
comunidad; el resto de estas instituciones, hacen uso de evaluaciones y pruebas como son: Escala
de Depresion, Deterioro Cognoscitivo y Estado Mental del Anciano (IQCODE, FOLSTEIN),
Cuestionario de Conducta (CONNERS) y Herramienta de Deteccion de Violencia Familiar,
exponiendo que los pacientes que requieran una atencion especializada deberan ser trasferidos a un
segundo nivel de atencién de salud.

FACTORES PROTECTORES DISPONIBLE NO DISPONIBLE
Organizacion Previa 29 % 1%
I;j;?gal Capacitado En Salud 6% 94 9
Servicio Social Disponible 65 % 35 %
Programa Externos De Ayuda 35 % 65 %
Ayuda Gubernamental 94 % 6 %

Tabla 3. Disponibilidad de programas y servicios ante un desastre.

Ademas se registraron datos que dan a conocer que, después del desastre las atenciones
médicas y psicolégicas son reforzadas con brigadas temporales que realizan atenciones
biopsicosociales, que por el caracter temporal la cobertura de atencién no corresponde con la
poblacon afectada haciendolas poco eficientes, esto por la falta de seguimiento hasta llegar a las
altas sanitarias. Tabla 4.
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RECURSOS HUMANOS TOTAL
Psicélogo 13
Psiquiatra 0
Medico en salud mental 16
Enfermera en salud mental 31
Trabajador social 33
Terapista 2
Estudiantes 21

Tabla 4. Refuerzos de los recursos humanos en pos-desastre

En cuanto la disponibilidad de los recursos materiales y economicos se obtuvieron resultados
que muestran carencia de elementos importantes como son los medicamentos y los servicios de
salud mental, del mismo modo la mayoria de los centros de salud estudiados no cuentan con un
fondo monetario para ser usado en acciones necesarias de salud de la poblacién afectada. Tabla 5.

DISPONIBLE AUSENTE
Farmacos 41 % 59 %
RECURSOS
Juegos/Juguetes 41 % 59 %
MATERIALES
Servicio de salud mental 53 % 47 %
RECURSOS Fondos para acciones de 0 0
ECONOMICOS salud 18% 82%

Tabla 5. Disponibilidad de recursos materiales y econémicos a los Centros de Salud pos-desastre.

Cabe resaltar que respecto al seguimiento para la Capacitacion del Personal Activo de Primer
Nivel para la accion ante situacion de desastre, se concentra en la tabla 6. Como puede verse,
anteriormente se capacitaba al personal con algunos cursos, conferencias y otro medio de
comunicacién, aumentando estas acciones en el periodo después de la tormenta tropical Ingrid y
Manuel, observando que después de la contingencia, las capacitaciones decaen, y la actualizacién
de la informacién para mejorar las acciones de prevencion y accion.
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CAPACITACION DEL PERSONAL ACTIVO DE PRIMER NIVEL DE SALUD

CURSOS TALLERES CONFERENCIAS OTROS
ANTES DEL 2013 29.4% 0% 5.8% 1.7%
2013 11.7% 17.6% 11.7% 5.8%
2014 0% 0% 11.7% 17.6%
2015 0% 0% 0% 0%

Tabla 6. Capacitacion del personal de primer nivel.

DISCUSION

Hablar de desastre naturales es un tema de gran interés del cual no se conocen articulos
relacionados a este, por lo cual se han tenido dificultades para la obtencion de dicha informacién.

Los desastres naturales como son las tormentas tropicales, huracanes e inundaciones son
problemas de gran relevancia que afectan a las costas de Guerrero, siendo de importancia, debido a
que la mayoria de la poblacién se encuentra habitando en zonas de alto riesgo o areas que pueden
convertirse en causes de desemboque de aguas hacia el mar, pese a esto, se niega la poblacion a
cambiar su ubicacion, porque no cuentan con los recursos economicos para iniciar una nueva
infraestructura en una zona segura, o debido a que, por situaciones sentimentales a esta misma se
niegan a abandonarlas.

De acuerdo al concepto de Salud segun la Organizacién Mundial de la Salud, es el estado
completo de bienestar fisico y social de una persona, la salud tiene que ver con el medio ambiente
que rodea a esta, considerando sus componentes que determinan el estado de salud: la adaptacién
al medio, el estado de equilibrio fisiologico, alimentacion saludable y la perspectiva bioldgica y social
equilibrada, donde un incumplimiento de estos generara el estado de enfermedad.4 6.

Para lograr este estado en las personas que son victimas del desastre, es necesario
diagnosticar, evaluar y dar el tratamiento adecuado a sus necesidades de estas mismas,
considerando los servicios mas indispensables acorde a su edad, sexo y grado afectacion en la
salud. Las dificultades que se presentaron para la toma y recoleccion de datos fueron complicadas y
variadas, causando que el equipo de investigacion realizara varias visitas a estos Centros de Salud;
entre las principales se encuentran:

° El personal de salud no se encontraba completo en horario y turno asignado.
© La inseguridad a la que se sentian expuestos el personal estudiado, creyendo que su
informacidn seria usada con represarias hacia ellos, negandose a ampliar la informacién requerida.
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© La inseguridad expuesta al equipo de investigadores, ya que en algunas localidades también
son victimas de la inseguridad social.

° La falta de conocimiento para la localizacién exacta del centro de salud, retardando la
realizacion del trabajo.

© La falta de intervencion donde elementos del personal no laboraron en el periodo en que
ocurrio el desastre. Estas personas no fueron interrogadas, ni se usaron como muestra del trabajo
realizado.

Independienmente de las dificultades ya mencionadas para el desarrollo de esta investigacion ya
mencionada, el sistema de salud en su primer nivel de atencion requiere de mayor administracion,
supervicion, evaluacion y avances en la planificacion de las soluciones tomando en consideracién
la actualizacion de su personal en el tema de desastre para poder dar satisfaccion a la necesidad
de una mejor vida de los miembros de su responsabilidad en la comunidad y no permitir que los
procesos de vida de la poblacion afectada por desastre evolucione con depresion, alteracién de la
personalidad, alteraciones emocionales, desencadenamiento de procesos psicopatologicos,
biseralizacion por procesos de estrés postraumatico, etc. Teniendo un impacto negativo ede la vida
en sociedad de estas comunidades afectadas.

CONCLUSION.

La evaluacion de la salud de una persona que ha sido participe de un desastre natural, deben
ser analizados de forma fisica, mental y social, contemplando los puntos débiles y fuertes de estas
mismas, su ambiente antes, durante y después de la afeccion, asi como también los contactos
sociales y el apoyo que recibe, todo esto con la finalidad de evitar un trauma psicolégico y a su vez
un problema reflejado en la salud fisica, esto con la finalidad de dar un tratamiento individualizado y
adecuado a cada caso presentado.

Cabe resaltar que la deficiencia de la preparacion adecuada por parte del personal activo de
Salud de Primer Nivel, juega un papel muy importante, al no contar con la informacién actualizada y
los recursos para actuar antes, durante y después de un desastre. No obstante, un nivel de
preparacion adecuado puede resultar esencial para salvar vidas y medios de vida ante los riesgos
asociados a los peligros naturales, logrando aumentar la eficacia de la capacidad de preparacion
ante estos eventos.
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PROPUESTAS.

Una comunidad que emerge de una catéstrofe es distinta respecto a la que fue antes del
evento. El desastre que se vivio en las zonas del oriente de Acapulco, representa un acontecimiento
importante para la poblacion, que se ha de mantener en la memoria colectiva construyendo y
reconstruyéndose al paso del tiempo. Cualquier desastre es un proceso social conformado por
experiencias individuales y compartidas que se inserta en el devenir de la comunidad.

Se pretende que con apoyo de las organizaciones especialistas en desastre, capaciten no solo
a la comunidad en riesgo, sino también a los encargados del area de la salud, para que de esta
manera se logre prevenir y actuar ante situaciones de desastres que puedan incurrir en la
comunidad a su cargo.

Es necesario mencionar, que el conocimiento de las representaciones sociales sobre el riesgo y
el desastre hace que los sujetos construyan ideas preventivas con las que actuaran e implementaran
estrategias adecuadas a sus condiciones fisicas y sociales, tanto a nivel individual como familiar y
colectivo en situaciones de riesgo y/o desastre.

Ademas, la generacion de un fondo monetario para cubrir las necesidades de primera instancia
de la misma poblacién, a la cual no le cubran los recursos gubernamentales en tiempo y forma, para
asi evitar mayor deterioro a la atencion de los afectados.
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PESQUIZAJE DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN
ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS EN ACAPULCO
GUERRERO 2015.

MICHELLE TORRES PAVIA *
DRA. AIDE IBAREZ CASTRO **

RESUMEN.

INTRODUCCION: La enfermedad de Alzheimer se ha convertido en un problema social muy grave para
millones de familias y para los sistemas nacionales de salud de todo el mundo.
OBJETIVO: Analizar la prevalencia de deterioro cognoscitivo en el adulto mayor y su relacién con factores
sociodemograficos y de salud en la poblacion del municipio de Acapulco  Gro.
METODOS: Estudio observacional, descriptivo. Se incluyeron a 25 pacientes con desarrollo cognoscitivo leve,
moderado o severo, se le aplic6 MINIEXAMEN DEL ESTADO MENTAL “MINIMENTAL” DE FOLSTEIN" y
aquellos que obtuvieron un puntaje menor a 23 se les aplicaron el Test ADAS-COG Escala para la evaluacion
de la enfermedad de Alzheimer. RESULTADOS: Las edades se encuentran en un rango de 65 a 80 afios. La
mayoria de los sujetos tienen entre 65 y 70 afios; aproximadamente 30% tiene entre 66 y 70 afios, y sdlo una
proporciéon pequefia (2%) tiene mas de 75 afios, la probabilidad de deterioro cognoscitivo mayor en las
mujeres, aument6 con la edad, fue mayor en los sujetos con analfabetismo y se asocié con la presencia de
diabetes, enfermedad cerebral, enfermedad cardiaca y depresion. El puntaje predominante en “MINIMENTAL
DE FOLSTEIN" fue19- 15 (52%) indicando la presencia de deterioro cognoscitivo, los resultados obtenidos en
el Test ADAS-COG, que fue aplicado exclusivamente a sujetos con puntaje menor de 23, del cual el puntaje
predominante fue de 23- 33( 40%) indicando un estado moderado a grave en la Enfermedad de Alzheimer.
CONCLUSIONES: La prevalencia del deterioro cognoscitivo en Acapulco Gro, y su relaciéon con
enfermedades cronicas frecuentes en la vejez, sefiala la importancia que tiene la identificacion temprana de
ambas condiciones asi como también su tratamiento oportuno en la poblacién adulta mayor.

Palabras clave: envejecimiento; deterioro cognoscitivo; adulto mayor; demencia; analfabetismo.

INTRODUCCION

La demencia se define como el deterioro adquirido en las capacidades cognitivas que entorpece la
realizacion satisfactoria de actividades de la vida diaria. () El Alzheimer es una demencia progresiva
que tiene el déficit de memoria como uno de sus sintomas méas tempranos y pronunciados. Por lo
general, el paciente empeora progresivamente, mostrando problemas perceptivos, del lenguaje y
emocionales a medida que la enfermedad va avanzando: @ La enfermedad de Alzheimer se ha
convertido en un problema social muy grave para millones de familias y para los sistemas nacionales
de salud de todo el mundo.
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Es una causa importante de muerte en los paises desarrollados, por detras de las enfermedades
cardiovasculares y el cancer. Sin embargo, lo que hace que esta demencia tenga un impacto tan
fuerte en el sistema sanitario y en el conjunto de la sociedad es, sin duda alguna, su caracter
irreversible, la falta de un tratamiento curativo y la carga que representa para las familias de los
afectados. @) La enfermedad suele tener una duracién media aproximada de 10-12 afios, aunque ello
puede variar mucho de un paciente a otro- ) El aumento en la expectativa de vida ha tenido
implicaciones importantes para los sistemas de salud en el ambito mundial.(* Las proyecciones
sefialan que, entre 1980 y el afio 2050, la expectativa de vida para las personas mayores de 60 afios
aumentara 77%.(% Con ello se incrementarén las enfermedades asociadas con la edad entre las que
el deterioro cognoscitivo sin demencia y la demencia representan condiciones que afectan de
manera directa la salud mental de la poblacion adulta mayor y determinan un mayor uso de los
servicios de salud-(") El deterioro cognoscitivo sin demencia constituye una condicion de alto riesgo
para la aparicion de la demencia,('®) si se considera que la probabilidad que tiene un individuo de
desarrollarla es de 10 a 15% anual, en comparacién con sujetos de controles sanos, donde la
conversion a demencia es de 1 a 2% anual.®

Algunas variables sociodemograficas que se han asociado con una mayor probabilidad de demencia
son la edad, el género femenino y la baja escolaridad. Asimismo, algunas enfermedades crénicas de
la vejez como diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva, enfermedad cardiaca y cerebral, (') asi
como hipertension, han mostrado una fuerte relacién con el desarrollo de la demencia por sus
efectos directos o indirectos en el estado del cerebro. Estas enfermedades, junto con la cirrosis,
constituyen las seis principales causas de mortalidad en la poblacién mexicana-®)

El analisis de los datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México permitira
examinar la importancia que tienen el deterioro cognoscitivo individual y el deterioro cognoscitivo
mas dependencia funcional en la poblacion mexicana('®), asi como la relacién que ambos trastornos
tienen con algunas enfermedades crénicas caracteristicas del adulto mayor.©)

MATERIALES Y METODOS

Se realiz un estudio observacional descriptivo en el mes de mayo del 2015 en el municipio de
Acapulco de Juarez en Parque papagayo en las instalaciones de SEDESOL, en el proceso de
registro al programa del adulto mayor y con consentimiento verbal a los participantes asi como
también a sus respectivos familiares, dado que en este lugar se encuentra un gran nimero de
sujetos con los criterios requeridos para el estudio.

Se incluyeron a 25 sujetos con desarrollo cognoscitivo leve, moderado o severo, a los cuales se les
informé previamente los objetivos del estudio y aquellos que estuvieron de acuerdo fueron ubicados
en una aula asignada para el desarrollo de dicha actividad de forma privada, se le aplico
MINIEXAMEN DEL ESTADO MENTAL “MINIMENTAL” DE FOLSTEIN" y aquellos que obtuvieron un
puntaje menor a 23 se les aplicd el Test ADAS-COG Escala para la evaluacion de la enfermedad de
Alzheimer.
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Los encuestadores fueron los miembros del equipo investigador, quienes estuvieron presentes todo
el tiempo que tomd el llenado de las encuetas, para auxiliar a los participantes para el desarrollo de
dichas preguntas y actividades.

Dentro de los criterios de exclusion se encontraron aquellos que no accedieron a participar ademas
de los que presentaron puntaje en MINIMENTAL DE FOLSTEIN mayor a 24.

La encuesta MINIMENTAL FOLSTEIN const6 de 11 ITEMS con diversos apartados, los cuales
incluyeron datos generales, prueba de orientacion, memoria, atencion y calculo, memoria diferida y
lenguaje.

El Test ADAS-COG Escala para la evaluacion de Alzheimer const6 de 11 actividades con diversos
apartados, los cuales incluyeron datos generales, recuerdo de palabras, érdenes, denominacion de
objetos y dedos, praxis constructiva, praxis ideatoria, orientacion, reconocimiento de palabras,
recuerdo de las instrucciones de la prueba de memoria, capacidad de lenguaje hablado,
comprension de lenguaje hablado y dificultad de encontrar las palabras adecuadas.

Para evaluar ambas encuestas, se sumo el total de puntos obtenidos en las diversas preguntas y
actividades para determinar el estado mental de cada sujeto.

MINIMENTAL DE FOLSTEIN:
Resultado de la prueba: menor o igual a 23 algin deterioro cognoscitivo. Mayor o igual a 24 normal.
Test ADAS-COG:

Resultado de la prueba: 0 no hay afectacién, 11 leve presencia de una conducta, 22, 33, 44 y 55
corresponden a los grados de leve, moderado y moderadamente grave.

Se defini6 como persona con algun deterioro cognoscitivo a sujetos que hayan obtenido puntaje
menor de 23 en MINIMENTAL DE FOLSTEIN.

La variable de discapacidad cognitiva fue medida mediante MINIMEMTAL DE FOLSTEIN. La cual se
define como la adquisicidn lenta e incompleta de las habilidades cognoscitivas durante el desarrollo
humano, que conduce a limitaciones sustanciales en el desarrollo corriente.

La variable Grado de discapacidad mental fue medida mediante Test ADAS-COG. La cual tiene
como definicion objetivacién de la deficiencia en el sujeto y con una repercusion directa en su
capacidad de realizar actividades en los términos considerados normales para cualquier sujeto de
sus caracteristicas (edad, género,...).

Los resultados de la encueta fueron digitalizados en una base de datos Excel, luego del control de
calidad se eliminaros las encuestas que no cubrian los requisitos necesarios. El analisis de datos de
realiz6 usando Excel.
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RESULTADOS

De un total de 80 adultos de la tercera edad de 60 — 80 afios se encuestaron 50 personas (62.5%),
de los cuales 25 personas fueron eliminadas por obtener un resultado en MINIEXAMEN DEL
ESTADO MENTAL “MINIMENTAL” DE FOLSTEIN un puntaje mayor de 24, quedando 25 encuetas
incluidas.
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Figura1. Frecuencia de edad de los pacientes estudiados.

Las edades se encuentran en un rango de 65 a 80 afios. La mayoria de los sujetos tienen entre 65 y
70 anos ; aproximadamente 30% tiene entre 66 y 70 afios, y solo una proporcion pequefia (2%) tiene
més de 75 afios (figura 1).

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE
LOS PACIENTES.

TOTAL 25
SEXO

MASCULINO 9
FEMENINO 16
EDAD

60-65 13
66-70 8
71-75 2
76-80 2
NIVEL EDUCATIVO

ANALFABETISMO 18
PRIMARIA 6
SECUNDARIA 1

Figura2. Caracteristicas demograficas de los pacieﬁtes estudiados.
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En la Figura 2 pueden observarse las prevalencias totales por sexo, edad y escolaridad. Se
entrevistd un total de 25 sujetos adultos mayores; el grupo de edad predominante fue de 66 — 70 el
76% fue sexo femenino, con escolaridad trunca; y el 15%de ellos presentaba antecedentes heredo-
familiares de Alzheimer y se asoci6 con la presencia de diabetes, enfermedad cerebral, enfermedad
cardiaca y depresion. La proporcion de mujeres es un poco mayor que la de hombres. De la

muestra, 72% es analfabeta o tiene menos de cinco afios de escolaridad.

TABLA 3. PUNTAJES OBTENIDOS EN

FOLSTEIN"
ESCALA MINIMENTAL

24-20
19-15
14-10
9-5
4-0

NOTA: < 23 indica deterioro cognitivo, = 24 indica que el paciente se encuentra NORMAL.

TOTAL

10
13

0
0

‘MINIMENTAL DE

%

(40%)
(52%)
(8%)
(0%)
(0%)

El puntaje predominante en “MINIMENTAL DE FOLSTEIN" fue19- 15 (52%) indicando la presencia

de deterioro cognitivo (Tabla 3).

TABLA 4.RESUTADOS OBTENIDOS EN ESCALA TEST ADAS-

COG

ESCALA TEST-ADAS TOTAL %

SIN DETERIORO 0 (0%)
LEVE 0 (0%)
MODERADO 9 (36%)
MODERADAMENTE GRAVE 10 (40%)
GRAVE 6 (24%)

Nota: sin deterioro pacientes con puntaje 0, Leve entre 1-11, Moderado entre 12-22, Moderadamente
grave entre 23-33, Grave 34 — 55. En la Tabla 4 se muestra los resultados obtenidos en el Test
ADAS-COG, que fue aplicado exclusivamente a sujetos con puntaje menor de 23, del cual el puntaje
predominante fue de 23- 33 (40%) indicando un estado moderadamente grade en la Enfermedad de

Alzheimer.
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DISCUSION

Los resultados sugieren que el deterioro cognoscitivo es una condicion importante en la poblacién de
adultos mayores mexicanos10.11.12) Aunque en el presente estudio no se emplearon criterios clinicos
para clasificar a los sujetos con demencia, la presencia de deterioro cognoscitivo mas dependencia
funcional constituyen dos de los criterios principales para el diagnéstico de demencia, de acuerdo
con los sistemas de clasificacion mas empleados('314 En relacién con la escolaridad,
frecuentemente se ha reportado que tanto la prevalencia como la incidencia del deterioro
cognoscitivo es mayor en sujetos con bajo logro educativo.(" En el grupo de sujetos con deterioro
cognoscitivo mas dependencia funcional, la probabilidad es mayor en las mujeres, aumenta con la
edad y es menor en los sujetos casados.(@0). En relacion con las variables de salud, se encontré que
la probabilidad de deterioro cognoscitivo mas dependencia funcional era mayor en sujetos con
autorreporte de diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva, enfermedad cardiaca, enfermedad
cerebral y depresion.(2122.24) E| peso significativo de la diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva,
enfermedad cardiaca, enfermedad cerebral y depresion en forma individual y conjunta (diabetes,
enfermedad cerebral y depresion), dentro de un modelo con la edad y el género, coincide con
algunos estudios.® La alta prevalencia de diabetes y enfermedad cerebral en pacientes con
demencia ha sido reportada en poblaciones México-americanas.(?. 27) Consideradas como seis de
las primeras causas de mortalidad en la poblacion mexicana(@), la diabetes, enfermedad cerebral,
enfermedad cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva representan enfermedades crénicas
importantes durante la vejez, cuyos efectos micro y macrovasculares sobre el cerebro, pueden
sefialar un aumento en el riesgo de demencia.(@) El peso mayor de algunas comorbilidades como la
diabetes en la poblaciéon México-americana ha llevado a algunos autores a plantear que, aunque las
cifras de prevalencia de demencia son similares, la etiologia puede ser diferente al de otras
poblaciones, donde el peso de factores genéticos es mayor.(29 Su fuerte asociacion con la demencia
ha sido también una evidencia ampliamente reportada en diversos estudios, en los que se plantea el
papel de la depresién como sintoma preclinico y asociado a la demencia.® En el grupo de sujetos
que presentan deterioro cognoscitivo sin alteraciéon funcional, no se observaron asociaciones
significativas con variables sociodemogréficas y de salud. Este grupo es similar al descrito por varios
autores como sujetos con "deterioro cognoscitivo sin demencia".

CONCLUSION

El aumento de la frecuencia de las enfermedades en este grupo poblacional como se observan la
diabetes mellitus , enfermedad cerebral, enfermedad cardiaca y depresién, mal controladas
medicamente, son consideradas enfermedades de alto riesgo de perdida cognitiva, por lo cual
consideramos que la investigacion debe tener una mayor muestra que represente a este grupo
poblacional en el municipio de Acapulco y poder comprobar la presencia de riesgo de pérdida
cognitiva, sus causas asociadas propias de la cultura, del tipo de alimentacion, medio ambiente y
el acceso a los servicios de salud que esta generacion mayor a 60 afios presenta.
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CALIDAD DE SUENO EN ESTUDIANTES DE 1°-3° SEMESTRE
DE MEDICINA UAGRO, ACAPULCO 2015.

ROMERO LOPEZ JUAN CARLOS*
DRA. MARIA DE LOS REYES CAPOS MAYO**

RESUMEN

Introduccion: Los estudiantes de medicina son poblaciones que tienen privacion del suefio
debido a sus horarios de trabajo o estudio; por lo tanto, esto podria conducir a fatiga y/o
somnolencia, repercutiendo en el proceso del aprendizaje.

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es conocer como es la calidad de suefio en el estudiante
de medicina de la UAGRo.

Materiales y métodos: El estudio es tipo descriptivo de disefio observacional durante el mes de
junio del 2015 donde participaron alumnos de 1°, 2° y 3° semestre inscritos en la Facultad de
Medicina UAGRO, Acapulco, GRO. Se utilizé criterios de inclusién con un rango de edad de 18-
22 afios, hombres y mujeres. Se excluyd a estudiantes pertenecientes a semestres mayores y
con edades mayores a 22 afos. El instrumento a usar es PQSI Consta de 19 items autoevaluados y 5
cuestiones. La sensibilidad es 89.6% y la especificidad del 86.5%.

Resultados: Se obtuvo una puntuacion general en el PSQI de 14.76. La puntacién en mujeres
fue 6,6 y en hombres 8,12. De la poblaciéon un 82% de los estudiantes tiene una duracién de
suefio de entre 6 y 7 horas. Aproximadamente un 17.65% requiere algun tipo de farmaco para
poder descansar.

Conclusiones: Es comUn que los estudiantes adquieran malos habitos durante el transcurso de
la su carrera y por ende adquieran malas costumbres. Los estudiantes de medicina tienen una
mala calidad de suefio y para el desarrollo de este habito influyen muchos factores.

Palabras clave: Calidad de suefio, Estudiantes de medicina, Trastornos de suefio.

INTRODUCCION

El suefio es un estado fisioldgico activo y ritmico que en alternancia con otro estado de conciencia
basico que es la vigilia, aparece aproximadamente cada 24 horas (21).

Es un proceso bioldgico basico que influye sobre todas las funciones del cuerpo e interactia de
manera bidireccional con todos los aparatos y sistemas del organismo, de tal forma que los
trastornos del suefio se asocian con alteraciones respiratorias, neurologicas, cardiovasculares,
endocrinas, inmunoldgicas, efc., y viceversa.

Los estudiantes de medicina son poblaciones que tienen privacion del suefio debido a sus horarios
de trabajo o estudio; por lo tanto, esto podria conducir a fatiga y/o somnolencia, repercutiendo en el
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proceso del aprendizaje. La informacidn actual, sefiala que los estudiantes universitarios tienen
malos habitos del suefio; por lo que, en estudiantes de medicina ello estaria relacionado a la
creciente exigencia académica, ocasionando problemas de salud mental y altos niveles de estrés

(2).

La repercusion de una mala calidad de suefio no es Unicamente organica, sino que afecta el
desarrollo y funcionamiento social, el nivel del rendimiento laboral, relaciones interpersonales, etc.

Estudios en Latinoamérica sefialan altas prevalencias de pobres durmientes en alumnos de la
carrera de medicina, con estimaciones que van de 48 a 73%15, sin embargo, dichos estudios no dan
cuenta acerca de las dificultades de dormir (18).

En un estudio de estudiantes de 3° y 4° afio se obtuvo que El 34% y 33% de estudiantes de ambos
afios, demoraron en conciliar el suefio entre 30-60 minutos. Solo el 2% de los alumnos de cuarto afio
demoraron mas de una hora en hacerlo (2).

En México, los primeros afios de formacién como médicos implican actividades meramente
académicas (no asisten a guardias, ni se enfrentan aun a pacientes), pero los alumnos tienen
horarios de clase que inician a las 07:00 horas y pueden extenderse hasta las 18:00, una gran carga
académica, ademas de un alto porcentaje de quejas de suefio (18). Un estudio en México Del total
de la poblacién, 23 (3.5%) presentaron dificultad para conciliar el suefio, 41 (6.3%) para mantenerlo
y 74 (11.4%) despertaron muy temprano

En este estudio se plantean un objetivo principal relacionado con lo que acabamos de sefalar:
evaluar la calidad del suefio en una poblacién especifica, concretamente una muestra de estudiantes
universitarios de medicina

MATERIALES Y METODO

El estudio fue tipo descriptivo de disefio observacional durante el mes de junio del 2015 donde
participaron alumnos de 1°, 2° y 3° semestre inscritos en la Facultad de Medicina UAGRO,
Acapulco, GRO.

Se cumplio los criterios de inclusion con un rango de edad de 18-22 afios, hombres y mujeres. Se
excluyé a estudiantes pertenecientes a semestres mayores y con edades mayores a 22 afos.

Es importante remarcar los alumnos 4-8 semestre ya desempefian en las sedes hospitalarias la
mayor o alguna parte del tiempo. Esta situacion puede considerarse como una variable importante al
momento de realizar el estudio ya que ambos afios académicos estan sometidos a carga curricular,
habitos y horarios de estudio notablemente distintos que pueden intervenir en la calidad de suefio

Procedimiento

Se tomé una muestra no probabilistica de 50 estudiantes siguiendo dichos criterios de inclusién. Los
participantes fueron ubicados en sus aulas correspondientes de clases se les explicd el objetivo de
dicha investigacion, el uso de sus resultados y en caso de que estuvieran de acuerdo se les
proporciond una de las encuestas para que las contestaran. Se excluy6 aquellos que no estuvieron
de acuerdo.

Instrumento

Se empled el cuestionario de Pittsburg de Calidad de suefio, un cuestionario autoadministrado
anénimo. Consta de 19 items autoevaluados y 5 cuestiones. Las cinco Ultimas cuestiones son
utilizadas como informacion clinica, pero no contribuyen a la puntuacion total del PSQIl. Los
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19 items analizan los diferentes factores determinantes de la calidad del suefio, que se agrupan en
7 componentes: calidad del suefio, latencia del suefio, duracion del suefio, eficiencia del suefio,
alteraciones del suefio, uso de medicacién para dormir y disfuncién diurna. Cada componente se
puntia de 0 a 3. De la suma de los 7 componentes se obtiene la puntuacién total del PSQI que
oscila de 0 a 21 puntos (a mayor puntuacién peor calidad de suefio). Buysse propone un punto de
corte de 5 (15 malos dormidores). La sensibilidad es 89.6% y la especificidad del 86.5%.

Definicion De Las Variables

Se defini6 como mala calidad de suefio al hecho de un mal descanso durante la noche y tener un
deficiente funcionamiento durante el dia.

Se calificd como malos durmientes a aquellos que participantes cuyos valores en el indice Pittsburg
de Calidad de suefio obtuvieron como valor mayor de 5 puntos.

Analisis Estadisticos

Los resultados fueron capturados en una base de datos en Microsoft Excel 2013. El analisis de datos
se realiz6 usando el paquete estadistico STATA 12.0

Aspectos Etnicos

La participacion fue voluntaria, anénima, con consentimiento informado hablado y se respondieron
todas las preguntas de los cuestionarios.

RESULTADOS

De una poblacién total de 392 estudiantes se encuest6 a 50 (12,7%) participantes que contestaron
los reactivos de PSQI. La edad promedio fue de 19.64 afios (DE= 1,24) (Tabla 3), todos inscritos
hombres (50%) y mujeres (50%)

SEXO CALIDAD FRECUENCIA  INTERPRETACION

Hombre 8.12 25 Mala calidad
Mujer 6.64 25 Mala calidad
Total 14.76 50

Tabla 1. Resultados obtenidos del cuestionario PSQI en hombres y mujeres.

Se obtuvo una puntuacién general en el PSQI de 14.76 (Tabla 1). La puntacién en mujeres fue 6,6 y
en hombres 8,12.

PERTURBACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE

DE SUENO
Si 30 60 %
No 20 40%

Tabla 2. Perturbaciones de suefio en los participantes
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Tabla 3. Frecuencia de edades.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE CUM

(%)
18 12 24.00 24.00
19 10 20.00 44.00
20 16 32.00 76.00
21 8 16.00 92.00
22 4 8.00 100.00
Total 50 100

De la poblacién un 82% de los estudiantes tiene una duracion de suefio de entre 6y 7 horas (Tabla
4).Lo cual nos indica un mal descanso y un mal habito. Se asocié en un 60% de los estudiantes este
problema a perturbaciones de suefio. Esto demuestra que una parte de los estudiantes son
susceptibles a poder desarrollar algun trastorno relacionado con la diurna.

DURACION DEL FRECUENCIA PORCENTAJE
SUENO

Mas de 7 horas 6 12%

Entre 6y 7 horas 41 82 %

Entre 5y 6 horas 3 6%

Total 50.00 100.00

Tabla 4. Frecuencia de la duracién de suefio (Horas)

Aproximadamente un 17.65% requiere algun tipo de farmaco para poder descansar (Tabla 5).

UTILIZACION DE FRECUENCIA | PORCENTAJE
MEDICACION PARA
DORMIR
No 41 80.39%
Si 9 17.65%
Total 50 100%
ANALISIS Y DISCUSION

La puntacion obtenido por el PQSI fue de 14.76, lo cual nos indica que la poblacion de 1-3 semestre
conllevan una mala calidad de suefio. Es necesario investigar cuales son los factores que ocasionan
estos habitos en los estudiantes, con esto podriamos conocer que es lo que en verdad influye a
tener esta forma de vida.

Es importante considerar, a partir de este estudio, que no solo los grupos de semestres avanzados
tienen problemas con el buen dormir sino también aquellos que van iniciando. Esta investigacion
contribuye ello, y se observo que al igual que otros semestres mantienen una frecuencia estable en
los problemas comunes de un universitario.

La carrera de medicina tiene sus particularidades, por ejemplo, se informa que sus alumnos
presentan frecuentes alteraciones en los patrones del suefio, asi como mayor prevalencia de
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‘pobres durmientes” con respecto a los estudiantes de otras carreras. Esto es sorprendente si
observamos los resultados obtenidos ya que a pesar de la gran carga académica, la mayoria de los
estudiantes mantienen un buen estilo de vida (descanso). Esto es importante porque se encontraron
ciertas cifras de alumnos que habian tomado algun farmaco o medicamento para dormir lo cual
indica la presencia de un trastorno de suefio.

Estudios previos en poblaciones latinoamericanas han confirmado estas frecuencias elevadas de
mala calidad del suefio (> 50%), especialmente entre estudiantes de licenciatura en medicina (20).

Solo un pequefio porcentaje asociaba el no poder dormir con el uso de algiin medicamento.

En un estudio se demostrd que un mayor consumo de alcohol (7-14 copas a la semana) disminuye
significativamente la duracion del suefio (< 6 h).

Recientemente 2 estudios investigaron el efecto del tabaquismo intenso y crénico (aprox. 20 cigarros
al dia por 13 afios) sobre el suefio, en ambos estudios se demostrd que los fumadores tienen
periodos significativamente mas cortos de suefio, una latencia de suefio mas larga (tiempo que
tardan en conciliar el suefio), mayor frecuencia de apneas (pausas respiratorias) y cantidad de
movimientos durante el suefio, ademas de que refirieron subjetivamente una menor calidad de
suefio que los no fumadores; de forma interesante los niveles sanguineos de nicotina se
correlacionaron de forma inversa con la duraciéon del suefio de ondas lentas, y es interesante
mencionar que dichos efectos negativos sobre el suefio se han demostrado incluso en fumadores
pasivos.

Una encuesta en estudiantes de farmacologia demostré que mas del 92% de los estudiantes
referian una mala calidad del suefio ademas de una elevada frecuencia de somnolencia diurna
(40%), con un 77% que reportaron un horario de suefio muy irregular (20).

El haber obtenido una puntuacion aceptable no es un indicador completamente seguro, hay veces
en las que es el mismo estudiante el miente en dichas encuestas con el fin de ocultar sus problemas.

Barrenechea Loo Michael Bill y Gomez Zeballos Cecilia obtuvieron que El 34% y 33% de
estudiantes de tercer y cuarto afio, demoraron en conciliar el suefio entre 30-60 minutos. Solo el 2%
de los alumnos de cuarto afio demoraron més de una hora en hacerlo.

Se observé el 6% de los alumnos con eficiencia subjetiva del suefio menor de 85% en tercer afio y
14% en cuarto afio (2).

Se puede concluir que la mayor carga para un estudiante siempre es el estudio, a mayor rango,
mayor responsabilidad pero también debemos recordar que también la forma en que influyen los
factores van a depender la actitud de este para afrontar los problemas y saber organizar su tiempo.
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AMBIENTE SALUDABLE EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS
PULMONAR, GRO. 2014.

JAHZEEL BALANZAR MALDONADO*
DR. ARTEMIO LAGUNAS FLORES**

RESUMEN

Introduccion. El estado de Guerrero ocupd el segundo lugar en morbilidad por
tuberculosis pulmonar en el pais en 2013 con una cifra de 1 127 casos y una tasa de
34.56 por 100 mil habitantes, muy superior a la media nacional. Durante el afio 2004, las
jurisdicciones sanitarias mas afectadas fueron Acapulco (588 casos TBP) y Costa Chica
(177 casos).

Objetivo. Identificar cuéles son las caracteristicas necesarias que permiten establecer un
ambiente saludable para alcanzar la alta sanitaria en pacientes con tuberculosis
pulmonar.

Método. Se realiz6 un estudio descriptivo analitico a 22 pacientes con TB pulmonar de las
colonias Emiliano Zapata, Simén Bolivar y Postal en 2014. La encuesta se realiz6 de
acuerdo a los lineamientos nacionales para la aplicacién de desarrollo de las estrategias
de entornos saludables, las variables estudiadas fueron: Ambiente Saludable, paciente
con diagnéstico de TB pulmonar, ingresos Econdémicos, servicios basicos de salud y
alimentacién, condiciones de la vivienda, habitacion personal, hacinamiento, servicios
publicos, tipo de propiedad.

Resultados. Se realizaron 9 encuestas en la Col. Simon Bolivar, 6 en la Col. Postal y 7
en la Col. Emiliano Zapata. EI 100% no cuentan con los ingresos suficientes para cubrir
los servicios basicos, de salud y de alimentacion. El 36.36% vive en un ambiente no
saludable, 63.63% vive en un ambiente medianamente saludable y el 0% vive en un
ambiente saludable. Ademas el 31.81% no cuenta con el servicio de drenaje. El 36.37%
de los pacientes no cuenta con servicios cercanos de salud. El 54.54% no cuenta con
habitacion personal y vive en hacinamiento urbano. El 33% es duefio de la propiedad
donde vive.

Conclusiones. La mayoria de los pacientes con Tb pulmonar viven en un ambiente que
no es saludable para sus condiciones de alta sanitaria, lo cual impide que estos pacientes
logren alcanzar el cumplimiento de su tratamiento y la restitucién de su salud, por lo que
se requiere implementar medidas sanitarias que ayuden al mejoramiento del ambiente
saludable en estos pacientes.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar, ambiente saludable, servicios de salud.
Abstract

Introduction. The Warrior's condition occupied the second place in morbidity for pulmonary
tuberculosis in the country in 2013 with a number of 1 127 cases and a rate of 34.56 for
100 thousand inhabitants, very superior to the national average. During the year 2004, the
most affected sanitary jurisdictions were Acapulco (588 cases TBP) and Coast Girl (177
cases). | target. Identify which are the necessary characteristics that allow to establish a
healthy environment to reach the sanitary discharge in patients with pulmonary
tuberculosis. Methods. There was realized a descriptive analytical study to 22 patients by
pulmonary TB of the colonies Emiliano Zapata, Simén Bolivar and Postcard in 2014.The
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survey was realized in agreement to the national limits for the application of development
of the strategies of healthy environments, the studied variables were: Healthy, patient
Environment with diagnosis of pulmonary TB, Economic income, basic services of health
and supply, conditions of the housing, personal room, accumulation, public services, type
of property. Results. 9 surveys were realized in the Cabbage. Simén Bolivar, 6 in the
Cabbage. Postcard and 7 in the Cabbage. Emiliano Shoe. 100 % does not possess the
sufficient income to cover the basic services, of health and of supply. 36.36 % lives in a
not healthy environment, 63.63 % lives in a moderately healthy environment and 0 % lives
in a healthy environment.In addition 31.81 % does not possess the drainage service. 36.37
% of the patients does not possess nearby services of health. 54.54 % does not possess
personal room and lives in urban accumulation. Conclusions. The majority of the patients
with pulmonary Tb live in an environment that is not healthy for his conditions of sanitary
discharge, which prevents that these patients manage to reach the fulfillment of his
treatment and the restitution of his health, by what it is needed to implement sanitary
measures that help to the improvement of the healthy environment in these patients.

Key words: pulmonary Tuberculosis, healthy environment, services of health.

INTRODUCCION

La Tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa, prevenible y curable, que ha reemergido
como una amenaza para la salud publica en el mundo. Todo esto a pesar de los tratamientos
eficaces y de las medidas de control que realizan la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) junto
con la UICTER (Unién Latinoamericana de Sociedades de Tisiologia y Enfermedades Respiratorias),
a través del Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES).(1)

Se calcula que una tercera parte de la poblacién mundial tiene tuberculosis latente; es decir, estan
infectadas por el bacilo pero aiin no han enfermado ni pueden transmitir la infeccion. (2)

Las personas infectadas con el bacilo tuberculoso tienen un riesgo a lo largo de la vida de enfermar
de tuberculosis de un 10%. Sin embargo, este riesgo es mucho mayor para las personas cuyo
sistema inmunitario esta dafiado, como ocurre en casos de infeccidén por el VIH, desnutricion o
diabetes, 0 en quienes consumen tabaco. ©)

Cuando la enfermedad tuberculosa se presenta, los sintomas (tos, fiebre, sudores nocturnos,
pérdida de peso, etcétera) pueden ser leves por muchos meses. Como resultado, los pacientes
tardan en buscar atencion médica y en este periodo transmiten la bacteria a otros. A lo largo de un
afio, un enfermo tuberculoso puede infectar a unas 10 a 15 personas por contacto estrecho. Si no
reciben el tratamiento adecuado, hasta dos terceras partes de los enfermos tuberculosos mueren. 4)
La tuberculosis afecta principalmente a los adultos jévenes, es decir, en la edad méas productiva.
Pero todos los grupos de edad estan en riesgo. Mas del 95% de los casos y las muertes se registran
en los paises en desarrollo. )

Las personas infectadas por el VIH tienen entre 26 y 31 veces méas probabilidades de enfermar de
tuberculosis, el riesgo de desarrollar tuberculosis activa también es mayor en las personas
aquejadas de otros trastornos que deterioran el sistema inmunitario. ©)
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En 2013, aproximadamente medio millon de nifios (de 0 a 14 afios) enfermaron de tuberculosis, y
una media de 80 000 nifios seronegativos murieron por esta causa segun los datos estadisticos de
OMS. (7-9)

Es por ello que es de suma importancia implementar acciones y programas que como médicos nos
permitan tener un control adecuado de la enfermedad, para asi poder impedir los brotes de la
misma.(19E| agravamiento de esta situacién de salud se debe a ciertas condiciones que hacen mas
vulnerable a la poblacién; como son los pacientes inmunodeprimidos, las restricciones de la
poblacion a los servicios de salud, el crecimiento de las poblaciones marginales, las migraciones en
busca de mejorar la calidad de vida, la pobreza y con ella la mala nutricidn, el hacinamiento,
problemas sociales, entre otras condiciones que exponen a la poblacion a  padecer la
enfermedad.(11.12)

MATERIAL Y METODO

Participan en este estudio 22 pacientes voluntarios de ambos géneros con diagndstico de
tuberculosis pulmonar segun los criterios de la World Health Organization-WHO-(1993) inscritos en
el programa de control y prevencién de tuberculosis pulmonar de Acapulco, Gro.

El ambiente saludable se evalu6 de acuerdo a los lineamientos nacionales para la aplicacion y el
desarrollo de las estrategias de entornos saludables, la vivienda saludable cumple con las siguientes
condiciones fundamentales: tenencia segura, ubicaciéon segura, disefio y estructuras adecuadas,
espacios suficientes para una convivencia sana y servicios basicos de buena calidad.

Las variables utilizadas fueron: condiciones estructurales de la vivienda, tenencia segura,
funcionamiento familiar. Las escalas se definieron de la siguiente manera:

Condiciones estructurales de la vivienda: Condiciones constructivas y de mantenimiento observadas
por el encuestador. Buena: sdlida, sin filtraciones ni grietas. Regular: sélida, pero con algunas
filtraciones y/o grietas. Mala: insegura, con filtraciones y grietas en la mayoria de las habitaciones o
apuntalamientos.

Tenencia segura: si era duefio 0 no de la casa o vivia en hacinamiento, el cual se obtuvo dividiendo
el numero de convivientes entre el numero de habitaciones utilizadas como dormitorio. 3 y méas se
considerd hacinamiento.

Funcionamiento familiar: Proceso resultante del conjunto de interacciones entre los miembros de una
familia. Se calificd segun la opinién del encuestador y el criterio del médico de familia, atendiendo a
la definicion de las categorias aqui establecida.

Familia funcional: No existen conflictos ni crisis en la dindmica familiar. Existen adecuadas
relaciones interpersonales. Hay armonia en el seno de la familia y con los vecinos. Existe estabilidad
psicolégica y adecuada atencion a enfermos y discapacitados. Moderadamente disfuncional: No
existe armonia familiar como resultado de enfermedad, divorcio, nuevo miembro en la familia y
existen dificultades en las relaciones interpersonales. Disfuncional: Existe crisis por el manejo
inadecuado de enfermedad, discapacidad, muerte de un miembro, conflictos y rifias entre padres,
padres e hijos o entre estos. Inadecuadas relaciones con los vecinos, alcoholismo, intentos suicidas,
comportamiento antisocial.
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Los datos obtenidos fueron registrados en una base de datos del programa Excel. Los datos se

presentaron en gréaficas y tablas.

RESULTADOS

Los resultados nos muestran que la mayoria de los participantes Socio demograficamente presentan

un estrato socioeconomico bajo y un nivel de educacién basico primaria-secundaria (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Genero Femenino 54.54%
Masculino 45.45%

Escolaridad Primaria 21%
Secundaria 19%
Preparatoria 29%
Sin educacion 31%

Ocupacion Empleado 44%
Ama de casa 16%

Con respecto a los servicios basicos de la vivienda se encontrd que tan solo el 21% cuenta con el
servicio de drenaje (grafica 1). El 23.75% de la poblacién cuenta con los servicios basicos de la

vivienda los cuales incluyen luz eléctrica, agua potable, drenaje y combustible para cocinar.

GRAFICA 1. SERVICIOS
BASICOS DE LA VIVIENDA.
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En cuanto al espacio de la vivienda el 77.27% (17) no cuenta con habitacion personal, 72.72% (16)
no cuenta con zona de cocina, 27.27 % (6) no cuenta con bafio propio.
En la gréfica 2 se comparan los porcentajes obtenidos del ambiente en el que se encuentran los
pacientes, el 0% viven en un ambiente saludable.
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Grafica 2.Medio ambiente/alta
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En la tabla dos se muestran la frecuencia y el porcentaje de hombres y mujeres obtenidos de las
variables tenencia segura, estructura adecuada de la vivienda e ingresos adecuados.

Tabla 2. Tenencia segura, estructura adecuada de la vivienda e ingresos suficientes.

Tenencia segura Hombres | Mujeres | Total

Casa propia 2 3 4 18.18
Casa rentada 4 2 6 27.27
Hacinamiento urbano 4 8 12 54.54
Estructura adecuada de la vivienda

Buena 4 1 5 22.72
Regular 3 4 7 3181
Mala 3 7 10 45.45
Ingresos adecuados

Los ingresos son suficientes para cubrir los servicios basicos de 2 1 3 13.63
la vivienda, de salud y alimentacion

Los ingresos son deficientes para cubrir los servicios basicos de 6 3 9 40.90
la vivienda, de salud y alimentacion

Los ingresos insuficientes para cubrir los servicios basicos de la | 2 8 10 45.45

vivienda, de salud y alimentacion

*f=frecuencia
**%=porcentaje
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DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

De acuerdo a los datos obtenidos en el estudio el 63.63% de los pacientes entrevistados viven en
un ambiente que es medianamente saludable, es decir, que no es posible considerarlo como 6ptimo
para ellos. Mas del 50% de las viviendas de los pacientes del estudio no cumplen con las categorias
indicadas de acuerdo a los lineamientos nacionales para la aplicacion y el desarrollo de las
estrategias de entornos saludables.

Observamos en la grafica numero 2 que no existe ambiente saludable para que personas
diagnosticadas con TB pulmonar tengan la posibilidad de lograr una alta sanitaria
independientemente del tratamiento que los servicios de salud garantizan.

También observamos que el ambiente medianamente saludable presenta variables modificables si
estas personas son atendidas por instituciones integradas a los servicios que el sistema de gobierno
tiene como programas en la lucha contra la pobreza.

Se observa que el género femenino presenta mayores carencias en las variables, tenencia segura,
estructura adecuada de la vivienda, ingresos suficientes, reflejando menor acceso a las politicas de
género en estos indicadores sociales.

La escolaridad y la ocupacion, son variables que definen impacto en el manejo de una enfermedad
propias en la historia de la humanidad vinculadas a esta enfermedad donde aun no se ha podido
modificar esta asociacidn por lo cual es necesaria la intervencion de las instituciones de salud, las
instituciones de educacién y de la modificacién de una politica econdmica que llegue hast estos
estratos soiales y tengan la capacidad de transformar el entorno de vida de los grupos poblacionales
donde se presenta dicha enfermedad.

CONCLUSION

Los pacientes con Tb pulmonar viven en un ambiente que no es saludable, lo cual impide que estos
pacientes logren alcanzar una alta sanitaria por lo que se requiere implementar medidas sanitarias
que ayuden al mejoramiento del ambiente saludable en estos pacientes.

Sugerimos se integre en las estrategias sanitarias del programa de control de esta enfermedad el
indicador del medio ambiente favorable para alcanzar el alta sanitaria de estos pacientes y no
lleguen a las complicaciones de la enfermedad y la muerte.
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ENTREVISTA PSICOSOCIAL DEL PACIENTE TERMINAL O
GRAVEMENTE ENFERMO.

ALEJANDRO ANDRACA DIAZ

NOMBRE DEL PACIENTE: SANTIAGO
EDAD: 75 ANOS
ENFERMEDAD: CANCER PULMONAR

EL PACIENTE TERMINAL ES AQUEL QUE POSEE UNA ENFERMEDAD AVANZADA,
PROGRESIVA E INCURABLE, CON POCAS POSIBILIDADES DE RESPUESTA AL
TRATAMIENTO ESPECIFICO, EL CUAL PRESENTA NUMEROSOS PROBLEMAS O SINTOMAS
LOS CUALES SON VISERALIZADOS Y ASOCIADOS A LAS EMOCIONES DEL PACIENTE, SUS
FAMILIARES Y EL EQUIPO TERAPEUTICO QUE LE ATIENDE, ESTANDO SU SITUACION
RELACIONADA, IMPLICITA O EXPLICITAMENTE, LA PRESENCIA DE LA MUERTE Y
MANEJANDO UN PRONOSTICO DE VIDA INFERIOR A SEIS MESES.

A CONTINUACION REALIZAREMOS AL ENTREVISTA PSICOSOCIAL AL SR. SANTIAGO
PACIENTE INTERNADO EN EL HOSPITAL REGIONAL VICENTE GUERRERO NO 1 DEL IMSS ,
HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DESDE HACE UNA SEMANA ,CON
75 ANOS DE EDAD, QUE SE ENCUENTRA CON DIAGNOSTICO DE CANCER PULMONAR
BILATERAL, METASTASIS EXTRATORACICA, SE ENCUENTRA CONSIENTE Y AUN PUEDE
DIALOGAR , ACLARO QUE EL SR. SANTIAGO ACABA DE SER DIAGNOSTICADO Y ESTA EN
TRAMITES DE TRASLADO A LA CIUDAD DE MEXICO A UN HOSPITAL DONDE PUEDAN
REALIZARLE LOS PROCEDIMIENTOS QUE REQUIERE PARA PROLONGAR SU VIDA UN
TIEMPO MAS .

NOS DISPONEMOS A REALIZARLE UNA ENTREVISTA:

ALEJANDRO: HOLA MUY BUENOS DIAS SR. SANTIAGO, ME PRESENTO SOY ALEJANDRO,
ESTUDIANTE DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE GUERRERO, QUISIERA
SABER SI ME PERMITE HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS.

SANTIAGO: -CLARO DR. ADELANTE. COMO LE PUEDO LLAMAR DR. O POR SU NOMBRE?
ALEJANDRO: USTED COMO ES MI AMIGO PUEDE LLAMARME ALEX.
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SANTIAGO:-AH BUENO ALEX SI ES ASI ADELANTE. SI PUEDO CONTESTAR LO HARE.

ALEJANDRO: BUENO DON SANTIAGO, DIGAME COMO SE SIENTE USTED EN ESTE
MOMENTO?

SANTIAGO: PUES SIENDO SINCERO YO SABIA QUE ALGUNA VEZ ME LLEGARIA EL DIA EN
QUE MI INMORTALIDAD SE ACABARIA (RIENDO). PUES ME SIENTO BIEN Y MAL A LA VEZ,
SABES MAL PORQUE MIS HIJAS Y MI MUJER ME DECIAN A DIARIO QUE DEJARA DE FUMAR,
Y A DIARIO LES DECIA ES MI VIDA ADEMAS SOY INMORTAL (RIENDO), Y ELLAS REIAN
CONMIGO , PERO EN EL FONDO SABIA QUE TENIAN RAZON , SIEMPRE ME FUE MUY DIFICIL
DEJAR EL ALCOHOL Y EL CIGARRO , HOY LAS VEO ANGUSTIADAS Y LES DIGO QUE NO SE
PREOCUPEN QUE SU MADRE ME ESPERA HAYA ARRIBA'Y QUE LO QUE ME PASA NO ES SU
CULPA, SI NO MIA, Y ME SIENTO BIEN A LA VES PUES LA UNICA SENSACION QUE NO EH
SENTIDO EN LA VIDA ES MORIR , Y SIENDO LO UNICO QUE ME FALTA POR HACER
ENTONCES YO ABRE TERMINADO MI TURNO AQUI EN ESTA VIDA

ALEJANDRO: ;QUE OPINA USTED SOBRE LA POSIBILIDAD DE DEJAR ESTE MUNDO? ;LE
TEME A LA MUERTE?

SANTIAGO: HIJO , ESPERO ENTIENDAS LO QUE TE DIRE , ESTE MUNDO NUNCA SE DEJA,
SOLO PASAMOS A OTRO NIVEL DONDE NUESTRO CUERPO DUERME Y NUESTRA ALAMA
DESCANSA , PERO SIEMPRE TE QUEDAS, QUIZA NO ES ALGO QUE PUEDAS ENTENDER EN
SU TOTALIDAD , Y NO PORQUE CREO QUE SEAS TONTO , SINO PORQUE A Mi ME COSTO
ANOS DARME CUENTA , NO LE TEMO MORIR , LE TEMO A LO QUE VIENEN DESPUES DE
ELLO, PERO SE QUE ALGUIEN ESTA ARRIBA Y COMO LOS 45 ANOS QUE PASAMOS JUNTOS
SIEMPRE ABOGANDO POR MI BIENESTAR, MI ESPOSA ABRIL , ELLA SIEMPRE ME CUIDARA.

ALEJANDRO -;Y QUE COSAS LE HUBIERA GUSTADO HACER? ANTES DE IRSE DON
SANTIAGO QUE LE GUSTARIA ARREGLAR, OBTENER, ALGUN PENDIENTE EN LA VIDA.

SANTIAGO: ANTES DE QUE MI ESPOSA FALLECIERA, LE PROMETI UN PAY DE LIMON, COMO
SIEMPRE LE GUSTO, ESE DIA LA PASTELERIA NO ABRIO, Y CUANDO REGRESE A CASA LE
DIJE QUE NO LO HABRIA ENCONTRADO Y ME DIJO QUE ESTABA BIEN Y LE DIJE QUE LO
HARIA YO EN CASA, Y ELLA ME DIJO NO LO HAGAS, LA COCINA QUEDA HECHA UN
DESASTRE CONTIGO, Y SI ME PREGUNTAS QUE QUIERO AHORA, YO CREO QUE UN PAY
DE LIMON ESTARIA PERFECTO.

ALEJANDRO: AHORA DON SANTIAGO, PLATIQUEME DE SU VIDA. DESDE NINO HASTA EL
DIA DE HOY TODO LO QUE RECUERDE?

SANTIAGO : -POR SUPUESTO, PS DE NINO ERA LO NORMAL, TRABAJABA EN CASA CON MI
PADRE EL ARREGLABA ZAPATOS, ERA MUY BUENO DE EL FUE QUE APRENDI A LO QUE ME
DEDIQUE TODA MI VIDA , TERMINE MIS ESTUDIOS CON EL ESFUERZO DE TODOS MIS
PADRE , MIS HERMANOS , Y ME DEDIQUE AL COMERCIO , FUI ADMINISTRADOR DE MIS
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PROPIOS NEGOCIOS , CONMIGO TRABAJARON MIS HERMANOS , ALAOS 22 ANOS CONOCI
A LA MUJER MAS HERMOSA DEL MUNDO , Y LA DEJE IR, PERO A LOS 30 CONOCI A LA
MUJER MAS BELLA DEL UNIVERSO , Y NO PODIA REGARLA DE NUEVO , FUE LO MEJOR
JUNTO CON MIS DOS HIJAS QUE SON GEMELAS PRO CIERTO QUE TUVE EN LA VIDA.

ALEJANDRO: SUS DOS HIJAS DON SANTIAGO, QUE SINTIO CUANDO SUPO QUE ERAN
GEMELAS Y QUE SINTIO CUANDO LAS VIO POR PRIMERA VEZ?

SANTIAGO. MIS DOS HIJAS, CLARISA'Y KAREN, MIS DOS PRINCESAS, NO SUPIMOS QUE
ERAN GEMELAS HASTA EL MOMENTO DE SU NACIMIENTO (LLORANDO Y SONRIENDO),
CUANDO NACIERON CLARI NACIO CON UN PROBLEMA DE PESO BAJO, PERO MI HIJA ESTA
BIEN AHORA, FUI EL HOMBRE MAS FELIZ DEL MUNDO, AHORA ELLAS ESTAN HACIENDO
FELIZ A OTROS DOS HOMBRES QUE CREME FUERON MUY AFORTUNADOS DE TENER A
UNA MUJER TAN HERMOSA COMO ES CLARI'Y KAREN.

ALEJANDRO: PS DON SANTIAGO PARA NO AGITARLO TANTO LE HARE LA PREGUNTA MAS
IMPORTANTE ;S| PUDIERA CAMBIAR ALGO EN SU VIDA LO HARIA?

SANTIAGO: SONRIENDO DICE: SI QUISIERA CAMBIARLE ALGO A MI VIDA SERIA EL MAS
TONTO DE LOS TONTOS, NO CAMBIARIA NI UN SOLO SEGUNDO DE MI VIDA , PORQUE A
PESAR QUE FUE CANSADA , FUE LA MEJOR VIDA QUE DIOS ME PUDO DAR , Y
SINCERAMENTE HAY MOMENTOS EN LOS QUE NO QUIERES SABER ANDA Y ESTAR SOLO,
PS HIJO EN TU VIDA SENTIRAS LO MISMO , SOLO RECUERDA QUE SIEMPRE HABRA UN DIA
SIGUIENTE PARA HACER DE ESE DIA LE MEJOR DE TU VIDA , Y SI TIENES LA
OPORTUNIDAD HAS QUE SE ALE MEJOR DIA DE SU VIDA PARA TODAS LAS PERSONAS QUE
QUIERES , DI SIEMPRE LO QUE QUIERES DECIR , LLORA CUANDO QUIERAS LLORAR Y
CUANDO LLEGUES A MI EDAD , O TE ENCUENTRES EN ESTA ETAPA DE TU VIDA , RIENDO
DIRAS QUE ERES INMORTAL , Y SABES POR QUE LO DIGO? PS NUNCA MUERES,
CONSIDERO QUE DEJE HUELLA EN ESTE MUNDO Y MIENTRAS SIGA ROTANDO LA TIERRA
ALREDEDOR DEL SOL , MI RECUERDO SE MANTENDRA EN MIS HIJAS , MIS AMIGOS , MIS
NIETOS , ME VOY SATISFECHO DE ESTE MUNDO , Y SI POR MI FUERA ME IRIA AHORITA
MISMO, PERO SI.

ESTOY AQUI ES POR ELLOS, MIS HIJAS MIS NIETOS, ELLOS ME QUIEREN AUN AQUI Y PS
QUE MAS QUEDA NO, ECHARLE GANAS Y A VER CUANTO PUEDO DURAR Y SEGUIR DANDO
LATA AQUI.

ALEJANDRO: BUENO DON SANTIAGO, ME DA GUSTO HABER PLATICADO CON USTED Y
ESPERO ALGUN DIA PODER DECIR QUE SOY INMORTAL, MAS QUE AGRADECER LA
ENTREVISTA AGRADEZCO, HABER ESCUCHADO DE USTED, Y DEJEME DECIRLE QUE SERA
INMORTAL PARA Mi, PS ESTA PLATICA LA RECORDARE POR SIEMPRE,
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SANTIAGO: ALEX, PS AGRADEZCO ESTOS MINUTOS, ME GUSTO MUCHO CHARLAR
CONTIGO, SE TE NOTA QUE ERES MUY BUENA PERSONA, Y SERAS UN EXCELENTE
MEDICO, QUE DIOS TE BENDIGA HIJO, CUIDATE Y NO DEJES NADA PENDIENTE ANTES DE
IRTE

FIN DE LA ENTREVISTA.

CONCLUSION:

DON SANTIAGO, ES UN PACIENTE QUE ACEPTA SU MUERTE COMO ALGO QUE TENIA QUE
LLEGAR EN ALGUN MOMENTO Y SE VA DE ESTE MUNDO CON LA ESPERANZA DE HABER
QUEDADO EN LA MEMORIA DE SUS HIJAS, AMIGOS Y FAMILIARES, SE VA A ACOMPANAR
POR OTRO LARGO TIEMPO A SU ESPOSA, QUE DICE EL LO ESTA ESPERANDO.
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