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RESUMEN

Objetivos: Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes
victimas de heridas por arma blanca y de fuego atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital
General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital Pedro de
Bethancourt y Hospital Regional de Escuintla durante el periodo comprendido entre el 1
enero 2014 al 31 de diciembre 2015. Poblacion y Métodos: Estudio transversal
retrospectivo realizado mediante revision sistematica de 402 expedientes clinicos.
Resultados: 357 (89%) fueron de sexo masculino; 126 (31%) comprendidos entre 16 y 25
afios; 227 (56%) residentes en la region metropolitana; 249 expedientes (62%) no
reportaron ocupacion; las semanas epidemioldgica y el rango de horario mas violentos fue
la 44, y de las 20:00-23:59 horas; el movil del hecho no fue informado en 229 expedientes
(60%); la etiologia mas prevalente fue proyectil de arma de fuego 260 (65%); la
localizacién anatémica de la herida méas habitual fue la region abdominal con 169 (30%);
326 (81%) recibieron tratamiento quirdrgico. Conclusiones: La mayor proporcion de
victimas son sexo masculino, con una razén hombre mujer de 8 a 1; mas de tres cuartas
partes de las heridas son provocadas por proyectiles de arma de fuego, habitualmente en
region abdominal, los cuales requieren tratamiento quirdrgico; la mayoria de los
expedientes no reporta informacion sobre procedencia, ocupacion, mévil y lugar del

incidente.

Palabras clave: Arma de fuego, Arma blanca, mévil del hecho, localizacién anatémica.



1. INTRODUCCION

En todo el mundo cada afo, alrededor de 1.6 millones de personas fallecen de manera
violenta, durante el afio 2012, 437,000 personas perdieron la vida a causa de asesinatos,
y la tercera parte de estos (36%) tuvieron lugar en el continente americano. América
Central muestra promedios cuatro veces mayores, haciéndola una de las regiones mas
violentas, paralelamente se indica que la tasa global de muertes secundarias a la

violencia es de 6.2 por cada 100,000 habitantes. *

En el 2015 segun el Informe Anual de los Hechos de Violencia y Situacién de la
Procuraduria de los Derechos Humanos (DDHH) en Guatemala, indica que, la violencia
increment6 en cada uno de los meses con un total de asesinatos de 6,032 victimas, de
estos 5,277 eran hombres y 755 mujeres.? Los hombres representan el 85% de las
muertes en la nacién y las mujeres el 15%. Lo notable de dicha informacion fue el tipo de
arma con que se cometieron los crimenes, observdndose que la incidencia en cuanto al
uso de determinada arma es de: el 88.9 % arma de fuego, 5.06 % arma blanca y 3.02%
golpes. Asi mismo se da a conocer que el porcentaje de muertes por arma de fuego fue
del 83.9%, cinco puntos porcentuales mas que el afio anterior, en el caso de arma blanca
reportaba el 8.1 %, tres puntos porcentuales menos que los reportados en el periodo

anterior. 3

Tomando en cuenta la informacion anterior se planteé la pregunta ¢Cudles son las
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes victimas de herida por arma
blanca y de fuego?, para lo cual se trazo el objetivo de investigar dichas caracteristicas
en pacientes atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital Pedro de Bethancourt y Hospital
Regional de Escuintla, durante el periodo del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del
2015, a través de un estudio con disefio transversal retrospectivo, en el cual se realiz6

una detallada de una muestra de 402 expedientes clinicos, seleccionados aleatoriamente.






2. OBJETIVOS

2.1 General:

Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de las pacientes victimas de herida
por arma blanca y de fuego atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan
de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital Pedro de Bethancourt y
Hospital Regional de Escuintla del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2015.

2.2 Especificos:

2.2.1 lIdentificar las caracteristicas epidemiolégicas segun: sexo, edad, procedencia,
residencia, ocupacion, fecha y hora de ingreso, lugar del incidente y movil del
hecho.

2.2.2. Establecer las caracteristicas clinicas segun: etiologia de la herida, localizacién
anatémica de la herida, choque hipovolémico en las primeras 24 horas, dias de
estancia hospitalaria, tipo de tratamiento, atencion psicoldgica recibida durante

estancia hospitalaria y condiciéon de egreso






3. MARCO TEORICO

3.1 Lesion.
Se denomina lesién a toda alteracion anatdmica o funcional ocasionada por agentes

externos o internos.*

3.1.1 Lesiones por agentes externos.

Este tipo de lesiones se dividen en agentes mecanicos, fisicos, quimicos y bioldgicos. *

3.1.2 Lesiones por agentes mecanicos.

Son las lesiones producidas por agentes que accionan contra el sujeto, impactando contra
él, animados de movimiento, o bien el sujeto animado de velocidad se proyecta contra el
cuerpo vulnerable. Las lesiones que son producidas por agentes mecanicos se pueden
clasificar como: lesiones causadas por instrumentos contundentes o lesiones propiamente

contusas, lesiones causadas por arma blanca, arma de fuego y causadas por explosion.®

3.2 Clasificacion.
a. Segun agente etiolégico.®
e Heridas incisas: producidas por piezas cortantes, predomina la longitud sobre
las otras dimensiones; con bordes limpios y suelen sangrar mucho.
¢ Heridas punzantes: producidas por piezas alargadas y puntiagudas; predomina
la profundidad sobre la longitud.
e Heridas por arma de fuego: el orificio de entrada es menor que el de salida;

este Ultimo es irregular y de bordes invertidos.

b. Segun su Profundidad y Gravedad.®
e Heridas superficiales o simples: no afectan vasos, nervios o tendones.
e Heridas profundas o complicadas: afectan piel, masculos y huesos.
e Heridas penetrantes (graves): afectan a cavidades sin lesionar visceras u
organos.

e Heridas perforantes (graves): penetran y lesionan visceras u érganos.



Una clasificacion préctica y que definira el tratamiento, es la que diferencia heridas limpias
y heridas sucias (mordeduras, heridas producidas en ambientes sucios y heridos con mas

de 6 horas de evolucién).®

3.3 Arma blanca.
3.3.1 Definicion.
Segun el profesor Gisbert Calabuig “Son instrumentos lesivos manejados manualmente

que atacan la superficie corporal por un filo, una punta o0 ambos a la vez “. ’

3.3.2 Clasificacion.

Las clasificaciones clasicas incluyen a las armas blancas en el grupo de las armas de
mano, dividiéndolas en armas blancas de corte, de punta, o de corte punta; de tal modo
gue, el mecanismo de accion es el que nomina la lesién y sefiala el arma utilizada en el

incidente.’

Las armas blancas también pueden ser agrupadas por su mecanismo de accion:

e Tipicas o atipicas: disefiadas con el propdsito de cortar, perforar, lacerar; las
atipicas son aquellos instrumentos que no han sido creados especificamente para
ello.’

¢ Convencionales y no convencionales: Estas son independientemente de si fueron
especificamente fabricadas para el combate cuerpo a cuerpo, o si no fueron

crearon especificamente para este fin.”

3.4 Proyectil de arma de fuego.

3.4.1 Definicion.

“Cualquier dispositivo o arma que conste de por lo menos de un cafion por el cual una
bala o proyectil puede ser descargado por la accién de un explosivo y que haya sido
disefiada para tal funcién o pueda convertirse facilmente para tal efecto, excepto las
armas antiguas fabricadas antes del siglo XX o sus réplicas; o cualquier otra arma o
dispositivo destructivo tal como bomba explosiva, incendiaria o de gas, granada, cohete,

lanzacohetes, misil, sistema de misiles y minas.”



3.4.2 Clasificacion.

La clasificacién clinica de las heridas producidas por proyectiles de armas de fuego esta
disefiada con base a su velocidad inicial; sin embargo, se estima la velocidad como el
factor mas importante en el PL (Potencial de lesién) y aminora importancia a los otros
factores como el PP (Potencial de penetracion) o coeficiente balistico y a la fragmentacion

del proyectil.® En general se clasifican tres tipos:

3.4.2.1 Proyectiles de baja velocidad.
Con velocidades inferiores 330 m/s, no forman cavidad. Mas alla del diametro de su

propio calibre. Generalmente son producidas por:

e Armas punzocortantes o contundentes, aceleradas por la fuerza muscular del hombre

e La mayoria de los proyectiles de armas de fuego de mano como pistola automética,
semiautomaticas y revélveres de calibre 0.22” y 0.25”.

e Proyectiles secundarios: las heridas que producen siguen el trayecto y la forma del

objeto, lesionando Gnicamente los tejidos que involucran la cavidad permanente.®

3.4.2.2 Proyectiles de velocidad media.

Velocidades entre 330 y 600 metros/segundo son producidas por armas de fuego mas
cortas en referente al cafiébn como pistolas semiautomaticas y pistolas ametralladoras
como la UZl israeli o la MP-5 de patente aleméan, que utiliza cartuchos calibre 9mm
parabilla. Estas Ultimas producen lesiones mas destructivas que las pistolas con
proyectiles a baja velocidad, su potencial de lesién esta dado por su gran volumen de

fuego.’

Debido a su poco peso y gran efectividad a distancias entre 10 y 25 metros; las lesiones
gue producen siguen el trayecto de la cavidad permanente, con formaciéon de minima
cavidad secundaria equivalente a 1 a 2 veces su diametro transversal cuando se utilizan
cartuchos FMJ (full metal jacket, que quiere decir un revestimiento extra de acero en el
proyectil); en cambio, el uso de cartuchos parcialmente cubiertos, aumenta notablemente

su PP (Potencial de penetracion).®



3.4.2.3 Proyectiles de alta velocidad.

Velocidades por arriba de 600 m/s, involucran todos los fusiles autométicos de Guerra,
como el M-16 y R-15 calibre 0.225; el HK G3 y el AK — 47 calibre 7.62 mm NATO, y todas
las armas para caceria mayor. También se pueden incluir en esta categoria las armas de
proyectiles multiples como las escopetas, cuando son disparadas a corta distancia del

objetivo.®

3.5 Evaluacion y manejo para traumatismo por arma de fuego y arma blanca.

3.5.1 Control de la via aérea y estabilizacion de la columna vertebral.

El personal médico y paramédico como primer paso en el algoritmo de atencion en
trauma, debe asegurarse de que la via aérea este abierta, sin obstaculos y que tampoco
halla riesgo de obstruccién. Esto se puede llevar a cabo por medio de maniobras tal como
la maniobra de frente mentdn (la cual no se realiza en impactos que causen sospecha de
trauma de columna cervical), ésta consiste en tomar la cabeza del paciente por la frente y
el menton y hacer extension del cuello, logrando asi que la via aérea quede recta y facilite

la ventilacion. *°

La estabilizacion de la columna cervical se debe realizar en todo paciente que se

encuentre afectado por mecanismos de alta energia, ya que este es sospechoso de una

lesibn raquidea. De igual manera hay otras indicaciones para la inmovilizacion de

columna cervical descritas a continuacion:

e Lesién penetrante por arma de fuego, en cabeza, cuello o tronco posterior y presentar
sintomas y signos neurolégicos.

e Alteracion del nivel de consciencia en la escala de Glasgow por debajo de 14/15
puntos.

e Pacientes traumatizados con barreras de comunicacibn como sordera, idiomas

extranjeros, etc. *°

3.5.2 Respiracion.

Como primer paso se comprueba si el paciente respira, si éste no respira, se inicia
respiracién asistida con la via aérea abierta, generando presion positiva con un dispositivo
de bolsa-valvula-mascara con oxigeno suplementario hasta alcanzar niveles apropiados

de oxigeno en sangre, la cual se puede medir por medio de un pulso oximetro. *°
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Si el paciente respira se debe evaluar la frecuencia respiratoria y las caracteristicas de las
respiraciones. Se conoce como baja frecuencia respiratoria (bradipnea) en el adulto a un
valor por debajo de las 12 respiraciones por minuto, a este se le brinda ventilacién asistida
con oxigeno suplementario para alcanzar niveles de oxigeno en sangre superior a 90%,
este tratamiento también se le debe dar a los pacientes con una muy alta frecuencia
respiratoria (taquipnea, superior a 30 respiraciones por minuto en adultos). Este paso es
muy importante en los traumatismos toracicos, teniendo en cuenta el riesgo de lesiones
pulmonares y cardiacas ya que controlando la ventilacibn se puede evitar de cierta

manera la aparicion de los choques circulatorios. *°

3.5.3 Circulacion, control de hemorragias y perfusion.

Esto es lo mas importante en el abordaje de pacientes con traumatismo toracico por
proyectiles de arma de fuego y heridas por arma blanca, ya que en el térax se alojan
grandes vasos por donde se transporta gran cantidad de volumen sanguineo que pueden
resultar afectados. En este paso se debe identificar y dar control a las hemorragias

significativas; esto debido a que estas aumentan la posibilidad de muerte. *°

La pérdida de volumen sanguineo puede llevar a un choque hipovolémico, generando
complicaciones al estado de salud del paciente, el personal de atenciébn médico y
paramédico, quienes no se deben encargar solo de la hemorragia provocada por la
herida; sino también, de la perfusion de los tejidos diana; entre los mas importantes esta

el cerebro, el cual podria ocasionar la muerte o dejar graves secuelas al paciente.®

3.5.4 Estado Neuroldgico.

Consiste en una breve valoracion del nivel de consciencia. La escala de coma de
Glasgow es una escala predictiva, segun los valores obtenidos se procede a brindarle el
soporte necesario al paciente. Los valores estan comprendidos entre 3 a 15 puntos,
siendo el minimo la ausencia de la respuesta y el maximo la respuesta maxima a todos

los estimulos, lo que se considera en un estado de alerta normal o esperado. *°

Esta evaluacion, aunque puede resultar falsa positiva, debido a que puede estar afectada

la conciencia por otros factores como el consumo de drogas; lo que es muy frecuente

encontrar en pacientes heridos por arma de fuego y puede arrojar resultados importantes
9



para considerar dafios neurolégicos asociados de manera directa o indirecta al impacto
del proyectil. Este paso es de gran importancia en el traumatismo craneoencefalico, ya

que los signos de déficit neurolégico ayudan a su clasificacién de leve a severo.™

3.5.5 Exposicion.

No ha concluido toda la valoracién del paciente hasta examinarlo completamente, para
ello es necesario desvestirlo y buscar en toda la superficie corporal otras lesiones como
laceraciones, equimosis, cuerpos extrafios o fracturas expuestas. Esta es considerada
una evaluacion secundaria y no se debe iniciar hasta que se considere terminada toda la
evaluacion primaria y para cuando el evaluador llegue a este punto, ya se debe contar
con la permeabilizacion de la via aérea, con acceso venoso y con la monitorizacién

constante ademas de haber iniciado la reanimacién en caso fuera necesario. 1°

3.6 Tratamiento. Sugerencias quirdrgicas.

3.6.1 Cabeza.

Los proyectiles de arma de fuego pueden atravesar el craneo y en su trayecto producir
dafio a nivel encefalico; si el proyectil u otro objeto viajan con menos fuerza pueden
rebotar dentro del craneo lesionando multiples areas. Existen balas blandas que al chocar
contra el crdneo se fragmentan provocando un aumento de la presion intracraneana lo

cual cominmente lleva a la persona a la muerte.™

Las heridas producidas por objetos punzantes, cortantes o0 ambos pueden exponer el
craneo principalmente donde no hay proteccion de cabello, como en la frente.
Comunmente a estas heridas se les conoce con el nombre de scalp, que es un
mnemotécnico en inglés de las capas del cuero cabelludo (piel, tejido conectivo,

aponeurosis, tejido conectivo laxo, periostio), consideradas como expuestas.*

El tratamiento de los traumas craneoencefalicos dependiendo del grado pueden llevarse a
cabo las siguientes medidas:
e Grado I No amerita ingreso hospitalario; sin embargo, se debe tener bajo

observacion.
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e Grado Il: Manejo en la emergencia de un hospital que cuente con especialidades,
debe ingresarse al area de intermedios para observacion, realizar estudios
complementarios procurando mantener con fluidoterapia una presion arterial
media mayor a 90mmHg, para asegurar una presion de perfusion cerebral optima,
la cual debe ser mayor a 70 mmHg.

e Grado lll: Se maneja en cuidados intensivos en conjunto con neurocirugia. Donde
se ha confirmado ya un hematoma subdural o epidural, si estos desplazan la linea
media mas de 5mm son indicativos de cirugia, asi como todas las hemorragias

intraparenquimatosas.

3.6.2 Trauma raquideo medular.

Los objetivos principales del tratamiento quirdrgico se basan en descomprimir el tejido
nervioso y lograr la estabilidad de la columna, fijjandola mediante artrodesis, la cual
corregird la deformidad, evitara el dolor del paciente, acelerard su rehabilitacion y

disminuira su estancia hospitalaria. **

3.6.3 Heridas faciales.

Cuando exista una lesién en cualquier rama del quinto par craneal (nervio facial), se debe
realizar sutura nerviosa primaria; de no ser posible la realizacion de esta, se debe realizar
la interposicion de injertos nerviosos. La Unica excepcidn a esta regla es si la lesion fue
provocada por proyectil de arma de fuego, en tal caso se realizara interposicion de injerto

nervioso, pero no de urgencia. **

Toda herida en cara debe suturarse con material 5/0 o 6/0, debe de hacerse incluso
sobrepasadas las primeras 24 horas, a menos que sea por mordedura de animal o herida
por proyectil de arma de fuego ya que suelen ser contaminadas y contusas. Un punto muy
importante de las heridas de cuero cabelludo, labio y pabellén auricular es la irrigacién
con grandes cantidades de suero fisiolégico antes de iniciar la sutura, con esto se

previene la mayoria de infecciones en dichas areas. **

3.6.4 Cuello.
Existen lesiones en las cuales se evidencia compromiso vascular, de la via area o

digestiva, donde no hay duda que el tratamiento sea en sala de operaciones; sin
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embargo, pueden haber lesiones donde se deben realizar investigaciones diagnosticas
especializadas ya que quienes sostienen actitud intervencionista sugieren que la
exploracion fisica del cuello no es suficiente, porque se pueden dejar pasar lesiones

inadvertidas.*

En heridas por proyectil de arma de fuego el médico tratante debe ser mas agresivo y
tratar con mayor prontitud las heridas mas cercanas a la linea media. Al inicio del
tratamiento del trauma de cuello se debe seguir la secuencia del ABC, donde A (Airway)
denota que se debe garantizar la permeabilidad de la via aérea, dependiendo el caso del
paciente puede utilizarse intubaciébn nasotraqueal, orotraqueal, cricotiroidotomia o
traqueostomia; B (breathing), para su adecuada ventilacién y respiracion, C (circulation),
reponer liquidos ya sea con soluciones cristaloides o coloides, luego sangre y por
supuesto controlar la hemorragia exterior, por compresion; si esta no cede se puede
introducir por la herida una sonda Folley, luego se insufla el globo para provocar un
taponamiento y asi disminuir el sangrado. El paciente debe ser colocado en posicion de

trendelemburg, para prevenir embolia aérea. **

Existen indicaciones de cirugia inmediata cuando existe compromiso grave de la via
aérea, hemorragia activa ya sea arterial o venosa persistente, enfisema subcutaneo que
no se explique por el tamafio de la herida, salida de saliva por la herida, hematoma en

expansion o pulsatil, aparicién de soplos y déficit neurolégico. **

3.6.4.1 Abordajes utilizados:

e Cervicotomia lateral longitudinal: se realiza una incision a lo largo del borde
anterior del mausculo esternocleidomastoideo, pudiendo extenderse desde la
mastoides hasta el esterndn; es la incisibn mas aconsejada en urgencias, ya que
proporciona buena exposicién vascular o si existe compromiso del eséfago, asi
mismo para la exploracion de los vasos subclavios y del plexo braquial se puede
hacer una incision supraclavicular. **

e Cervicotomia transversa: esta técnica es recomendada cuando se sospecha de
compromiso traqueal y la urgencia del paciente es relativa. **

¢ Cervicotomias combinadas: si se requiere control de grandes vasos la incision

longitudinal puede continuarse con esternotomia, o bien prolongarse hacia la
12



region supraclavicular si existen compromisos de vasos subclavios, plexo braquial
0 heridas de eséfago. A veces la exploracion del cuello debe realizarse por
incisiones longitudinales bilaterales (en libro abierto), para abordaje de vasos

subclavios.

3.6.5 Torax.

3.6.5.1 Neumotorax.

Presencia de aire fuera del espacio pleura que es anormal. En todos los grados de
neumotorax el tratamiento es la colocacion de un drenaje en la cavidad pleural; colocado
con un tubo intercostal entre el tercer y quinto espacio intercostal, linea axilar anterior o
media que cumpla con los siguientes criterios de rayos x: radiopacidad, semirigidez,
diametro interno entre 8 y 9 mm. el tubo intercostal se conecta con una manguera
transparente semirrigida, la cual se conecta con una trampa de agua o frasco bitubulado

que es el sistema completo de drenaje pleural. **

3.6.5.2 Hemotérax.

Presencia de sangre en la cavidad pleural. La toracocentesis se realiza con diagndstico
de hemotérax grado | y ésta consiste en una puncién de la cavidad pleural drenando la
sangre de esta cavidad, usando la clinica para percutir en térax y encontrar donde se

aloja la sangre. **

La toracoscopia se indica en los casos hemotérax trauméatico con grados | y Il en las
siguientes consideraciones: paciente hemodindmicamente estable, equipo quirdrgico

adecuado, la intubacién es selectiva.'

3.6.5.3 Térax Flacido.

Se define asi al térax que presenta fractura de dos 0 mas costillas continlias con dos o
mas focos de fractura, que vuelven instable la caja toracica.™

Se dara analgesia por medio de un bloqueo peridural, se realizara una traqueotomia,
después se evaluara la necesidad de realizar una toracotomia con fijacion de fragmentos

libres de las fracturas costales.
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3.6.5.4 Hernia Diafragmatica Traumatica.
Pasaje inmediato o tardio de visceras abdominales a la cavidad toracica. En hernias
diafragmaticas agudas se realizara: laparoscopia 0 laparotomia- toracotomia, o

toracoscopia — toracotomia mas una laparotomia. **

3.6.5.5 Heridas Cardiopericardicas.

Heridas que se encuentran en la linea media del térax u orientadas hacia la linea media
clavicular izquierda. Son de urgencia quirargica. **

Se realizara una pericardiocentesis para drenar sangre entre el pericardio y el corazén, se
punciona y si esta es positiva se procede a aspira la sangre. El otro procedimiento a
seguir es el de toracotomia de urgencia que consiste en esternotomia, toracotomia

submamaria izquierda o bitoracotmia.™

3.6.6 Abdomen.

En todo paciente es necesario suprimir la hemorragia intraabdominal. Siempre hay que
excluir la hemorragia intraabdominal en todos los casos porque la hemorragia es la
principal causa de muerte durante las primeras horas y eso se puede evitar. Existen
cuatro formas para diagnosticar hemorragia intraabdominal: laparotomia exploratoria,
lavado peritoneal diagnostico, tomografia, examen fisico y hematocrito seriado. Las
personas con choque refractario y distension abdominal deben ser exploradas en forma

quirargica. 2

La preparacion para laparotomia exploratoria de los pacientes traumatizados se extiende
desde las claviculas hasta la mitad del muslo y a los lados desde la palma de la mano de
una extremidad hasta la otra. Si el tiempo lo permite se aisla la region a continuacién
formando un cuadro y se utilizan medias sabanas para cubrirlo de modo que se expongan
todas las regiones. Las nuevas sdbanas desechables para laparotomia son adecuadas
para cubrir a pacientes traumatizados ya que sus aberturas se pueden ampliar de

inmediato. 2

La incision elegida, es la linea media que se extiende desde el apéndice xifoides hasta la

sinfisis del pubis, esta proporciona excelente exposicién de la cavidad peritoneal y las

14



estructuras retroperitoneales. Se puede extender practicando esternotomia medial para

llegar al corazén y a los grandes vasos. *

Desarrollar un método sistematico para tratar la hemorragia intraabdominal grave. Entre
éstos se considera al paciente con herida por proyectil de arma de fuego o arma blanca,
hipotenso y con distension abdominal que requiere laparotomia exploratoria urgente.
Cuando se abre el abdomen y se libera todo efecto de taponamiento dentro del peritoneo,
el herido puede descompensarse con rapidez, por lo que la sala de operaciones estara
preparada. El equipo necesario incluye dos lineas de succién y “mangos”, una vasija
grande y muchos apésitos. Hay que recordar al anestesiologo que se abrird el abdomen
para que vigile con cuidado al enfermo y establezca los dispositivos necesarios para

perfundir con rapidez sangre y liquidos.*?

Al dividir la linea alba la presencia de peritoneo azulado indica hemoperitoneo y se entrara
de inmediato al abdomen. Se succiona toda la sangre y se desaloja el abdomen. Después
se examinan los dos cuadrantes superiores ya que en los afectados el origen de la
hemorragia se encuentra con mayor frecuencia en estos sitios. Si la sangre proviene de
uno de los lados se empaqueta apretadamente la regién con apésitos para laparotomia
mientras se explora con rapidez el resto del abdomen. Se eviscera el intestino y se
revisan mesenterio, espacio retroperitoneal y los conductos derecho e izquierdo. Si el
sangrado se observa en uno de los cuadrantes superiores se dirige la atenciéon a esa

area. *?

Otra posibilidad al incidir el abdomen es la hemorragia profusa, en estos casos lo primero
es controlar la aorta a nivel del diafragma. Se abre el ligamento gastrohepético y se
diseca la aorta con diseccion roma. Se comprime la aorta con pizas de Crafoord, o se
aprieta contra los cuerpos vertebrales con el extremo de un separador Richardson. Una
vez ocluida la aorta se inicia la busqueda sistémica de la fuente de la hemorragia como se

describi6 antes.*?

3.6.7 Extremidades.

Una vez estabilizado hemodinamicamente el paciente se ingresa a sala de operacién en

la cual tendrd que haber medios de contraste para la posible realizacién de angiografias
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transoperatorias. Se prepara la extremidad afectada en sentido proximal para poder ver y

controlar el punto alterado.*®

El pilar elemental de la reparacion vascular es lograr el control proximal y distal antes de
abordar el sitio alterado. La exploracion directa de una herida que sangra
inconteniblemente, conducira al fracaso, produciendo dafio a las estructuras adyacentes.
El control Proximal se realiza de mejor forma realizando una incision alejada del area de
sangrado, al igual que el control distal. Posteriormente se puede explorar con tranquilidad,
la fuente sangrante, pero esta al quitar el tapdén de coagulo reactivaria la hemorragia y

serfa imposible ver.*®

El control vascular se realizara colocando cintas vasculares pasadas en forma doble
alrededor del vaso. Se utilizaran clamps con el cuidado de realizar la presién justa en la
aplicacion para detener el sangrado de lo contrario la capa intima del vaso tendra un dafio
considerable. No se debe rodear las arterias aorta o arterias iliacas ya que habra alto
riego de dafio a las ramas lumbares y venas iliacas.*®

Una vez identificada la lesién, el primer paso es desbridar y retirar todo el tejido
desvitalizado hasta definir la herida con bordes sanos, luego se comprueba la
permeabilidad de proximal hacia distal, comprobando que haya buen flujo. Heridas
transversas pequefias con bordes netos que afectan parcialmente la circunferencia del
vaso pueden ser reparadas con sutura primaria. Si los dafios son mayores se sugiere usar
parches de vena o materiales protésicos. En los casos de seccion completa, los vasos se
retraen, se deben aproximar estos sin tensién para poder realizar una anastomosis

término- terminal.*®

3.7 Complicaciones.

3.7.1 Infeccion de Herida.

Habitualmente la infeccion de la herida se detecta a los 3-5 dias de la realizacion de la
sutura, la piel se encuentra con una coloracion rojiza, fluctia y dolorosa. Ante esta
situacion se debe de retirar los puntos para abrir nuevamente la herida, drenar el material
biolégico y limpiar con suero salino y posidonia yodada, alternando compresas hiumedas

con secas (curacién de himedo a seco) y administrar de antibiéticos.®

16



Los gérmenes implicados suelen ser estafilococos y estreptococos; frecuentemente la
causa de este tipo de infeccion es el déficit en las medidas de asepsia. En la infeccion de
tejidos blandos por gérmenes formadores de gas: hay importante afectacion sistemética,
se detecta crepitacion local. Es una infeccibn muy grave que requiere antibioterapia

agresiva por via intravenosa.®

3.7.2 Tétanos
Existe el riesgo de tétanos en toda herida abierta, desde pequefias laceraciones hasta

traumatismos graves, incluyendo mordeduras y fracturas abiertas.®

3.7.3. Hematoma o Seroma de la herida.
Se trata de una coleccién de sangre o liquido linfatico con fluctuacion sin fiebre, en la que
la acumulacién puede retrasar la curacién de la herida. Se debe drenar por aspiracién o

abriendo la herida total o parcialmente para que esta drena por si misma.®

3.7.4 Dehiscencia de herida

Se refiere a la reapertura espontanea de la herida una vez ya suturada. Si es superficial y
la herida no esta infectada se puede re aproximar los bordes con cinta adhesiva (steri-
strip); si esta infectada se deja abierta para que cierre por segunda o tercera intencién. En

una préxima intervencion para volver a suturar la herida una vez sana.®

3.7.5 Lesiones vasculares.
El 22% lo representan las lesiones carotideas, con mortalidad variada entre 10-20 %, esta

se ve claramente aumentada si la carétida comun se ve afectada.™*

3.7.6 Liquido intestinal libre en la cavidad.

Heridas tangenciales que hayan penetrado el peritoneo, con perforacion de alguna

viscera abdominal.**

3.7.7 Evisceracion del epiplon.

Salida traumatica del epiplén por fuera de la cavidad peritoneal.**
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3.7.8 Sindrome Compartimental.

La ausencia de irrigacion sanguinea en una extremidad con lleva a la isquemia de tejido y
a la activacion de mediadores celulares para la inflamacion. La repercusion subsecuente
lleva a la extremidad a sufrir de edema generalizado, cuando esto ocurre en un espacio
no expandible, un compartimento compuesto por masa muscular, la presion del
compartimento provoca una mayor presion capilar y venosa lo que se traduce en estasis,

isquemia celular y muerte.*®

3.8 Violencia.

Segun la OMS se define violencia como “El uso intencional de la fuerza fisica, amenazas
contra uno mismo, otra persona, un grupo o una comunidad que tiene como consecuencia
0 es muy probable que tenga como consecuencia un traumatismo, dafios psicoldgicos,

problemas de desarrollo o la muerte”.*

3.8.1 Definiciones y taxonomia de la violencia.
En la actualidad el término violencia se utiliza para definir diversas situaciones llegando
asi a generar controversias y confusiones, por lo que clasificarla sera una manera mas

ordenada de poder definir este término.™

Como primera distincion se puede mencionar al acto violento en si mismo y su notificacion
a las autoridades ya que muchos casos, estos no son registrados o notificados; mientras,
en otros casos ni en la sociedad misma son percibidos, tales como la violencia
intrafamiliar, hacia la mujer, el anciano y nifilos. Otra distincion seria el delito, donde se
refiere a quebrantar la ley en un momento dado. En otras ocasiones un acto violento

puede no estar siendo con intencién o en la comunidad o cultura no se ve como delito.*

3.8.2 Epidemiologia de violencia.

Respecto al tema de la violencia los profesionales de la salud parten de una solida
conviccién, basada en pruebas cientificas donde concluyeron que tanto la conducta
violenta como sus consecuencias pueden prevenirse. La estrategia planteada por parte de

la salud publica no sustituye a las respuestas que los derechos humanos y la justicia
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penal dan a la violencia, sino que esta estrategia complementa sus actividades y les

ofrece mas instrumentos y fuentes de colaboracién.®

El trabajo en el ambito de la salud publica exige evaluar la magnitud del problema
concreto de salud que esta tratando; es una informacion fundamental para formular
politicas validas. Es de suma importancia disponer de datos veridicos sobre la violencia,
no soOlo para planificar y vigilar, sino también para sensibilizar y concientizar a la
poblacion. Sin dicha informacién, poca presién puede ejercerse para que la poblacién

reconozca el problema y reaccionen ante él.*°

Cuantificar la violencia plantea grandes dificultades. Los sistemas de informacién de los
paises se encuentran en diferentes etapas de desarrollo, de ahi que la exhaustividad, la
calidad, la fiabilidad y la utilidad de los datos disponibles varian mucho. Numerosos
hechos de violencia no se registran porque no se dan a conocer a las autoridades. En
otros casos si se notifican estos hechos, pero los archivos no tienen toda la informacién
necesaria para comprender el problema. Finalmente, la falta de coherencia en las
definiciones y en la recopilacion de los datos hace dificil comparar toda la informacion

entre comunidades o paises.'®

3.8.2.1 Epidemiologia de violencia mundial.

Anualmente, mas de 1,6 millones de personas en el mundo pierden la vida de una forma
violenta. La violencia es una de las principales causas de muerte en la poblacién de edad
entre los 15 a los 44 afios, siendo esta la responsable del 14% de los fallecimientos en la
poblaciébn masculina y del 7% en la femenina. Por cada persona que muere por algun
hecho violento, muchas mas resultan heridas, sufriendo una diversidad de problemas

fisicos, sexuales, reproductivos y mentales.*

Se calculé que, en el afio 2000, 1,6 millones de personas fallecieron en todo el mundo por
actos de violencia, lo que representa una tasa del 28,8 por 100,000 habitantes. Alrededor
de la mitad de estas muertes se debieron a suicidios, una tercera parte a homicidios y una

quinta parte a conflictos armados.®
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En el afio 2000, la tasa de fallecimientos debidos a la violencia en el conjunto de los
paises subdesarrollados fue mas de dos veces superior a la de los paises desarrollados,
aunque las cifras varian de unas regiones a otras e incluso dentro de los mismos paises.
La mayoria de los actos violentos no son mortales; pero si tienen diversas consecuencias
como lesiones, trastornos mentales y reproductivos, enfermedades de transmisién sexual
y otros problemas. Los efectos de estos actos sobre la salud pueden durar muchos afios,

ya que pueden consistir en discapacidades fisicas 0 mentales permanentes.*®

Tres de cada cuatro victimas de homicidio son hombres, y las tasas masculinas de muerte
por homicidio son mas de tres veces superiores a las femeninas. La mayor tasa mundial
de homicidios (19.4 por 100,000 habitantes) corresponde a los hombres de edades entre
los 15 y los 29 afios. En la poblacién del sexo masculino las cifras de victimas tienden a
descender con la edad; mientras en las mujeres es de alrededor de 4 por 100,000 en

todos los grupos de edad.*®

A nivel de escala regional se registran significativas diferencias entre las regiones de la
OMS: en América y Africa, las tasas de homicidio son casi tres veces superiores a las de
suicidio. Por el contrario, en Asia Suroriental y Europa, las tasas de suicidio son mas de
dos veces superiores a las de homicidio, y en el Pacifico Occidental las de suicidio casi

sextuplican a las de homicidio.*®

3.8.2.2 Epidemiologia de la violencia en América Latina y Centroamérica.

En los ultimos afios la delincuencia en América Latina ha evolucionado de una manera
desfavorable desde el punto de vista de calidad de vida de la poblacién. Numerosos
estudios sobre violencia y comisién de delitos en América Latina han reconocido que la
tendencia en su evolucion a partir de la década de 1980 y hasta mediados de la primera
década del siglo XXI ha ido en aumento. Por lo tanto, América Latina y el Caribe han
mostrado una clara tendencia que ha ido en aumento a partir de 1980 (12,5 homicidios-
afio/ 100 mil habitantes), 1991 (21,3 homicidios-afio/ 100 mil habitantes) y 2006 (25,1
homicidios-afio/ 100 habitantes)."’

El dltimo informe sobre asesinatos de la ONU (Estudio Global de Homicidios 2013)
muestra un panorama sombrio sobre la situacion de seguridad en América Latina, donde
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algunos gobiernos se enfrentan a niveles epidémicos de violencia, aunque existen
algunas historias exitosas que dan esperanzas de mejorar la situacion.’® La ONU
presenta a América como una region que actualmente tiene la tasa de homicidios mas
alta de todo el mundo, con cinco paises de Latinoamérica encabezando la lista, y América

Central siendo una de las subregiones mas conflictivas del mundo. *°

Segun el informe de la ONU, de los 437,000 homicidios en el afio 2012, mas de un tercio
(36%) tuvo lugar en las Américas, especificamente la regiéon que abarca Norteamérica,
Latinoamérica y el Caribe. También presentaron la distribucion de los asesinatos en la
region donde revelan una concentracion aun mayor de la violencia, con Honduras
permaneciendo como el pais mas violento del mundo (con 91.4 homicidios por cada
100,000 habitantes). A este pais se le unen las altas tasas de El Salvador, Guatemala y
Belice, formando éstos el “Triangulo Norte” de Centroamérica, llamada la subregién mas
violenta del mundo, después de Surafrica.'®Centroamérica obtuvo la tasa de homicidios
mas alta del continente Americano, con mas de 25 homicidios por cada 100,000

habitantes; una tasa de méas de cuatro veces el promedio mundial.*®

Honduras conserv6 su puesto como el pais mas peligroso del mundo fuera de una zona
de guerra, seguido por Venezuela con 53.7 homicidios por cada 100,000 habitantes,
frente a 47.8, en 2011. En Belice también aumenté la tasa de homicidios pasando de 39,2
a44,7.°

El Salvador registr6 una disminucion significativa de los asesinatos, pasando de 69,9 por
cada 100,000 habitantes en 2011 a 41,2 en 2012, sin embargo, su tasa de homicidios se
mantuvo entre las mas altas de todo el mundo. Guatemala presentd la quinta tasa de

homicidios més alta del mundo, con 39,9 homicidios por cada 100,000 habitantes.*®

3.8.2.3 Epidemiologia de la violencia en Guatemala.

La firma de los Acuerdos de Paz llevada a cabo en el afio 1996, cre6 muchas esperanzas
en Guatemala de prosperar hacia una sociedad mas justa en que las personas pudieran
desarrollar su vida con mas tranquilidad. Sin embargo, luego de establecer formalmente

los acuerdos de paz éstos no han permitido a Guatemala alcanzar niveles
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significativamente mayores de desarrollo humano y la situacion de inseguridad se ha visto

agravada luego de una mejoria inicial.?

En décadas anteriores la violencia estuvo asociada principalmente con el problema del
conflicto arma interno produciéndose en los enfrentamientos entre las fuerzas
combatientes y primordialmente a través de las acciones de represion llevadas a cabo en
contra de la poblacion civil, sobre todo del area rural. La violencia que sufre hoy en dia la
sociedad guatemalteca, ya no corresponde a la misma configuracion histérica. La
situaciéon de inseguridad y violencia actual es mucho mas compleja de determinar, ya que
no existe una causa o razon Unica que explique los altos niveles de violencia dominantes

ni el aumento continuo que ha experimentado.?

Al dividir los municipios de Guatemala por areas de violencia, evidenciamos que el
municipio con poblacién mayoritariamente indigena tiene niveles de violencia homicida

significativamente mas bajos que aquellos municipios con poblacién no indigena.*

Respecto a la mortalidad por herida por arma de fuego, para el afio 2006 se registré un
total de 1,048 defunciones. El nimero de defunciones en el sexo masculino fue de 950 y
en el sexo femenino 98, la cual tiene una razén de masculinidad de 9:1. Los
departamentos mas violentos con una mayor tasa de mortalidad fueron Izabal, Petén y

Escuintla.®*

Segun el informe anual de hechos violentos y situacion de DDHH de Guatemala realizado
en el afio 2013, de acuerdo con los datos monitoreados por GAM (Grupo de Apoyo
Mutuo) en el INACIF se reflejé que el dltimo trimestre del 2013 fue decisivo para la
disminucion de muertes violentas, sin embargo, pese a esta, el afio termind con un 0.13%
mas que el 2012, ademéas que la percepcion de la poblacién continla siendo de
inseguridad y violencia. El total de homicidios en el afio 2013 fue de 6,032 victimas, de
estos 5,277 (85%) eran hombres y 755 (15%) mujeres.®

El promedio es de 17 muertes diarias segun datos del INACIF, siendo Escuintla el

departamento el que tiene la tasa mas elevada por cada 100 mil habitantes. La profesion
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gue se vio mas afectada lo largo del 2013 fue la de los comerciantes, sin embargo,

también surgio la violencia en contra de los pilotos de transporte colectivo.?

En el informe anual se realizé el conteo de las muertes ocurridas en las zonas capitalinas,
el cual evidenci6 que la zona 18 contintia posicionandose en el primer lugar, pese a existir
una reduccion de victimas de homicidios en la misma y a existir una fuerza especializada
para la reduccién de distintos delitos, principalmente los homicidios. Se realiz6 el conteo
de las 4 zonas que se colocan en los primeros lugares que reportan los mayores indices
de homicidios, las cuales son la zona 18, 6 y 5, sin embargo, estas han tenido descensos
al gque reportan la mayor cantidad de victimas por homicidios son, Guatemala con 552,

Villa Nueva con 207 y Mixco con 154.°

A nivel nacional la tasa de muertes por cada cien mil habitantes es de 41 victimas. El
departamento que finalizé el afio 2013 con la tasa mas alta es Escuintla con 98 victimas
por cada 100 mil habitantes. Dentro de los 5 departamentos que reporta la mayor cantidad
de victimas se encuentra, Chiquimula, Zacapa, Santa Rosa e Izabal. El departamento de

Guatemala se coloca en el sexto lugar.?

3.8.3 Clasificacion de violencia.

Se puede clasificar a la violencia de varias maneras, segun quien la sufre, por ejemplo,
violencia contra la mujer, el anciano, los nifios; segln su naturaleza, como agresion fisica,
sexual, psicoldgica; segun el motivo, racial, politica, religiosa; en otras literaturas se
describe también por el lugar donde se realiza, doméstica, el lugar de trabajo, urbana y

rural.??

3.8.3.1 Violencia Social.

El impacto actual en Guatemala de la delincuencia y la violencia social se basa
fundamentalmente en el poco conocimiento histdrico de los pobladores, asi como la falta
de un abordaje responsable de dicha problematica. Existen muchas perspectivas de la
violencia como vimos anteriormente lo que hace imposible su abordaje desde una sola,
por lo que se necesita la confluencia de interpretaciones que involucren la situacion social
y familiar con las demdas dimensiones como econdmicas, sociales y culturales que
también contengan factores de caracter institucional y contextual. %
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3.8.4 Causas.
Debido a que existen muchas causas de violencia, se han separado los factores que las

generan en varios subgrupos, como se presenta a continuacion. %

3.8.4.1. Factores econémicos, sociales y culturales:

Se han realizado analisis a nivel latinoamericano donde evidencian que la desigualdad de
la mano de otros factores es la potencial generadora de violencia en estos paises, y no la
pobreza como se ha mencionado errbneamente, esto quiere decir que no por ser pobre
significa que sea delincuente. Los problemas de desigualdad abarcan problemas de
mayor indole como la falta de empleos, el subdesarrollo, la desigualdad social,
hacinamiento, lo que hace que permanezca la pobreza, se habla entonces que se vive en

una cultura de violencia. %

3.8.4.2 Factores de Socializacion:
Estos factores abarcan los valores familiares y sociales de los pobladores, diferencias de
sexo, edad, nivel educativo, el consumo de sustancias ilicitas, asi como la situacién y

posicion que la familia presenta.?

3.8.4.3 Factores de Contexto:

Los factores de contexto se encargan de recordarnos donde estamos parados, donde se
encuentra la sociedad y nos denota que en Guatemala aun se ve una sociedad post-
conflicto, aln existen secuelas del conflicto armado interno, y el aumento que se vive en

las calles del narcotréfico, asi como altos indices de portacion de armas de fuego.*

3.8.4.4 Factores Institucionales

Los factores institucionales se relacionan con la ineficacia de las instituciones que
combaten la corrupcion y el crimen en Guatemala (Corte Suprema de Justicia, Ministerio
Publico, Policia Nacional Civil y Sistema Penitenciario) permitiendo el aumento de niveles
de impunidad y delincuencia, por tal razén los guatemaltecos pierden o han perdido ya la
confianza en estas instituciones. No existen datos veridicos y certeros de los costos

socioecondémicos que la violencia deja a Guatemala, las estadisticas no son confiables
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por lo que solamente se pueden plantear los aspectos que se debieran tomar en cuenta

para la cuantificacion de los costos que la violencia genera.?

3.8.5 Ley Marco del Sistema de Seguridad de Guatemala.

Esta ley tiene como objetivo instaurar las normas juridicas de caracter organico y
funcional necesarias para realizar de manera coordinada actividades de seguridad
interior, exterior y de inteligencia por parte del Estado de Guatemala; asi de forma
integrada, sistematizada, eficiente y eficaz el Estado de Guatemala tenga la capacidad de
predecir y dar respuesta efectiva de riesgos, amenazas y vulnerabilidades, y por tanto
preparado para prevenirlos, enfrentarlos y contrarrestarlos en obediencia de la
Constitucion de la Republica de Guatemala, el respeto de los derechos humanos y el

cumplimiento de los tratados internacionales certificados por Guatemala.?

De acuerdo a los articulos 4 y 5 de esta ley el Sistema Nacional de Seguridad radica en el
marco institucional, instrumental y funcional del que dispone el Estado para afrontar los
desafios que se presenten en materia de seguridad, por medio de acciones de

coordinacion interinstitucional al mas alto nivel y sujeta a controles democraticos.?

El propésito de este Sistema Nacional de Seguridad es el fortalecimiento de las
instituciones del Estado, la prevencion de los riesgos, el control de las amenazas y la
reduccion de las vulnerabilidades que imposibilitan al Estado efectuar sus objetivos.
Dichas actividades tienen la finalidad de contribuir a la seguridad y defensa del pais, la

proteccién de la persona humana y el bien comun.

Los objetivos del Sistema Nacional de Seguridad son los siguientes:

a) Dar coherencia y coordinacion al funcionamiento de instituciones, politicas
normativas y controles en materia de seguridad, en el marco del Estado de
Derecho.

b) Establecer una institucionalidad de maximo nivel en materia de seguridad, que
permita coordinar las instituciones e integrar y dirigir las politicas publicas en esta
materia.

c) Ser el instrumento a través del cual el Estado enfrente los desafios que en materia

de seguridad se presentan.®
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Ademads, se crea el Consejo Nacional de Seguridad quién regula el Sistema Nacional de
Seguridad, concreta politicas, estrategias y asesora al Presidente de la Republica en la
toma de decisiones en relacion a la seguridad. Este Consejo Nacional de Seguridad es
conformado por: el Presidente y Vicepresidente de la Republica, Ministro de Relaciones
Exteriores, Ministro de Gobernacion, Ministro de la Defensa Nacional, Secretario de

Inteligencia Estratégica del Estado y Procurador General de la Nacion.

Las funciones del Consejo Nacional de Seguridad se enfocan principalmente en coordinar
y supervisar el funcionamiento de las instituciones responsables de la seguridad; ademas
de constituirse en comité de crisis en caso de emergencia nacional, esto tiene como fin
presentar a los Organismos del Estado su recomendacién e informe frente algun hecho,
acto o materia que, a su juicio, atente gravemente en contra de la institucionalidad, o que

pueda comprometer la seguridad de la Nacién. %

Para su funcionamiento, apoyo técnico y administrativo el Consejo Nacional de Seguridad
debera contar con una Secretaria Técnica permanente, profesional y especializada. Las
funciones de la Secretaria Técnica deben desempefar son: 1) Desarrollar las labores
técnicas y administrativas necesarias para el funcionamiento del Consejo Nacional de
Seguridad. 2) Formular el proyecto de Politica Nacional de Seguridad. 3) Dar seguimiento
a aquellas politicas, planes y directiva que se determinen por el Consejo Nacional de
Seguridad. 4) Mantener activos los mecanismos de comunicacién entre los miembros del
Sistema Nacional de Seguridad. 5) Apoyar logistica y administrativamente a la Comisiéon

de Asesoramiento y Planificacion.?

Se creara la Comision de Asesoramiento y Planificacion esta apoya al Consejo Nacional
de Seguridad, sus funciones son: 1) Asesorar al Consejo Nacional de Seguridad. 2)
Formular y proponer la Agenda Estratégica de Seguridad de la Nacién. 3) Formular y
proponer el Plan Estratégico de Seguridad de la Nacion. 4) Promover la tecnificacion y

profesionalizacion de los miembros del Sistema Nacional de Seguridad.”

Se crea el Instituto Nacional de Estudios Estratégicos en Seguridad, que es el marco
institucional, instrumental y funcional que el Estado posee para formar, profesionalizar y
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especializar a todo el personal idoneo en el ambito de la seguridad de la nacién, por
medio de la direccion y coordinacion de diferentes instituciones de ensefianza del Estado
en materia de seguridad, promoviendo e impulsando programas de diplomados,

licenciaturas, maestrias y doctorados.”

El Sistema Nacional de Seguridad para su correcto funcionamiento y niveles de
coordinacion, se presentan en los siguientes ambitos: Seguridad Interior, Seguridad

Exterior, Inteligencia de Estado y Gestion de riesgos y defensa civil.?®

El &mbito de la Seguridad Interior: afronta de manera preventiva y directa el conjunto
de riesgos y amenazas que derivan del crimen organizado, delincuencia comdn, en
defensa del estado democratico de derecho. Trabaja por medio de la responsabilidad
del Presidente de la Republica, por conducto del Ministerio de Gobernacion.?®
El Ambito de la Seguridad Exterior: es la defensa de la independencia y de la
soberania de Guatemala, la integridad del territorio, la paz, asi como la conservacion y
fortalecimiento de las relaciones internacionales. En el funcionamiento y coordinacién
del &mbito de la seguridad exterior se tomaran en cuenta los tratados y convenios
internacionales de los cuales Guatemala forma parte. Actla bajo la responsabilidad
del Presidente de la Republica mediante los ministerios de Relaciones Exteriores y de
la Defensa Nacional.?®
e El ambito de Inteligencia del Estado: es la capacidad del Estado de vincular, en los
ambitos de funcionamiento establecidos en la presente ley, la informacién e
inteligencia de amenazas, riesgos y vulnerabilidad, internas y externas. Trabaja por
medio de la responsabilidad del Presidente de la Republica, mediante el Secretario de
Inteligencia Estratégica del Estado.?
¢ El ambito de Gestidon de Riesgos y Defensa Civil: constituye la capacidad del Estado
para desarrollar implementar politicas de prevencion, preparacion, mitigacion,
respuesta y recuperacion ante eventos de orden natural, social y tecnolégico que
puedan afectar a la poblacién, sus bienes y entorno, a nivel nacional, departamental y
municipal. La defensa civil es una actividad de servicio permanente del Estado a favor
de la comunidad, que tiende a desarrollar y coordinar las medidas de todo orden,
destinadas a pronosticar y prevenir desastres de cualquier origen; a limitar y reducir

los dafios que tales desastres pudiesen causar a personas y bienes; asi como a
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realizar, en las zonas afectadas, las acciones de emergencia para permitir la
continuidad del régimen administrativo y funcionar en todos los ordenes de actividad.
Actla bajo la responsabilidad del Presidente de la Republica, por conducto de la

Coordinadora Nacional para la Reduccion de Desastres -CONRED-.%

La Inteligencia de Estado es la capacidad institucional del Estado, conforme ley, para
disponer de informacién oportuna, veraz y pertinente para toma de decisiones, con la
finalidad de garantizar la seguridad de la nacién a través del cumplimiento del ciclo de
inteligencia que se define como el conjunto de actividades realizado por las instituciones
gue conforman el Sistema Nacional de Inteligencia, que incluye: planificar, identificar
informacién, recolectar, procesar, analizar, producir, distribuir y difundir informacién de
manera oportuna para la toma de decisiones al mas alto nivel del Sistema Nacional de

Seguridad.

El sistema Nacional de Inteligencia es el conjunto de instituciones, procedimientos y
normas que abordan de manera preventiva, las amenazas y riesgos a la seguridad de la
nacién, por medio de la coordinacion de las funciones de inteligencia estratégica, civil y

militar, asi como de cada una de ellas en su ambito de actuacién.®

3.8.5.1. Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de lesiones de causa externa

La Organizacién Mundial de la Salud en su informe mundial sobre la violencia en el
mundo recomienda aumentar la capacidad de recoleccion de datos sobre la violencia, ya
gue estos datos son importantes para establecer las prioridades, orientar el disefio de los
programas y vigilar el avance del plan de accién. En la actualidad no existen normas
internacionales aceptadas para la recopilacion de datos sobre la violencia que permitan
realizar una mejor comparacion de los datos obtenidos de distintos paises y culturas. Es
grave ya que la falta de informacion dificulta medir la magnitud de la violencia a nivel
mundial, y por consiguiente comenzar una investigacion o planear algun tipo de

intervencién a nivel mundial que disminuya esta problematica. 2*

En Guatemala el sistema de Vigilancia de Lesiones de Causa Externa tiene como

propdsito ayudar a la divulgacion de herramientas epidemiolégicas basicas que ayuden a
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prevenir lesiones, promover y aumentar la participacion de instituciones que se dedican a
prevenir y controlar este tipo de hechos, realizando actividades locales que favorezcan
una adecuada vigilancia y prevencion, ya que alli es donde se resuelven los problemas
especificos de lesiones, ya que hay mayor cercania entra las personas que toman

decisiones y las personas que obtienen los datos.®

Se pretende con este tipo de vigilancia de estas lesiones determinar los factores de riesgo
a los cuales estan expuestas las personas y por medio de estos caracterizarlos de forma
sistémica, ya que por la magnitud de dafio que provocan las muertes humanas, afios de
vida perdidos, discapacidades y sus altos costos de tratamiento y rehabilitacion, se

considera que es un problema de salud puablica.”®

e Objetivo General de la Vigilancia

Crear una base de datos confiable y adecuada que cuente con el apoyo y participacion de
todas las instituciones que pretenden solucionar el problema, mediante la caracterizacion
de las distintas lesiones externas que acontecen en Guatemala, esto con el fin de unir

esfuerzos para controlar y prevenir estas lesiones y problemas.

e Obijetivo Especificos de la Vigilancia Epidemiolégica

1) Lograr implementar esta vigilancia en lesiones por causa externa en Guatemala,
asi como sus factores de riesgo con ayuda de las distintas instituciones que se
dedican a prevenir y controlar las lesiones.

2) Hacer énfasis en las lesiones de causa externa que tengan mayor prevalencia en
Guatemala para lograr estandarizar la definicién de caso de las mismas.

3) Por medio de criterios establecidos evaluar los programas y servicios en relacion a
la intervencion en la atencion de lesiones de causa externa.

4) Fortalecer la difusién de informacion referente a estas lesiones dentro y fuera del
sector salud.

5) Conservar un adecuado monitoreo y vigilancia de la morbilidad y mortalidad

provocada por las lesiones de causa externa en Guatemala.

En cuanto a la descripcién del evento se inicia con la definicién que lesion es cualquier

perjuicio de manera intencional 0 no intencional al organismo por exposicion aguda a
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energia quimica, eléctrica, mecénica o térmica, asi como a la ausencia de oxigeno o calor
gue genere dafo de tipo fisico, psiquico ya sea temporal o permanente y que puede ser
mortal o0 no. Todos los eventos que toma en cuenta esta vigilancia epidemiolégica se
listan a continuacion.?

- Caso de Violencia Intrafamiliar

- Defuncién por Violencia Intrafamiliar

- Lesiones o defuncién por lesiones atribuibles al transito.

- Caso o defuncion por traumatismos multiples

- Caso o defuncion por heridas por arma blanca

- Caso o defuncion por herida de arma de fuego

e Vigilancia Epidemiol6gica

- Todos los casos que asisten a los distintos servicios de salud del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social se consideran vigilancia pasiva.

- Vigilancia centinela, para llevar a cabo esta se seleccionaron 7 hospitales que trabajan
en los servicios de salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el
mismo numero de Areas de salud. En las emergencias de dichos hospitales se debe
llenar un instrumento de recoleccion de datos a todos los pacientes que asisten por
cualquier lesion de causa externa y que soliciten atencion médica. Cada una de estas
fichas debera ser llenada por el epidemiblogo o el encargado por parte del Comité de
Vigilancia Epidemiol6gica del hospital. Se debe realizar un consolidado de las fichas y
su andlisis correspondiente, esta actividad debe ser realizada por el Comité de
Vigilancia del Hospital y dicho informe se debe enviar al Centro Nacional de
Epidemiologia. Con la ayuda del equipo técnico y epidemidlogo del hospital se debe
realizar la sala situacional del hospital. El llenado en su totalidad de las fichas debe ser
realizado por el personal asignado quienes colocaran su nombre y puesto que

desempenan.

El ministerio de Salud Publica y Asistencia Social reconoce como unidades centinela a los
siguientes hospitales: Hospital General San Juan de Dios, Hospital Nacional San Benito
Petén, Hospital Regional de Escuintla, Hospital Nacional de Chimaltenango, Hospital
Regional de Zacapa, Hospital Nacional de Jutiapa, Hospital Regional de

Quetzaltenango.”
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A Nivel Central, por medio de la unidad de enfermedades no transmisibles y lesiones, el
Centro Nacional de Epidemiologia recopilara los informes enviados por cada uno de los
Comités de Vigilancia de las unidades centinelas. Realizara mensualmente la
caracterizacion y presentacion de Sala Situacional a la Direccion del Centro Nacional de
Epidemiologia y al departamento de Vigilancia, dichos analisis se divulgaran a todas las
areas de salud e instituciones del estado por medio del boletin epidemiolégico.”

Otros hospitales que se toman como unidades centinela son: Hospital General de
Accidentes (7-19) del IGSS, Hospital Privado Nuestra Sefiora del Pilar zona 15 y Hospital
Centro Médico Militar. ®

e Notificacion.

A nivel local y de &reas de salud la notificacion debera ser en forma pasiva.

A nivel central serd por medio de vigilancia centinela, la informacion sobre lesiones en
todas las instituciones comprendidas en las alianzas se facilitaran por via electrénica y en
fisico al Comité Nacional de Epidemiologia y estos datos serdn analizados en sala

situacional.®

e Indicadores.

En el sistema de Vigilancia epidemiolégica de lesiones por causa externa se toman los
siguientes indicadores: Incidencia, mortalidad especifica, mortalidad especifica por sexo,
cantidad de afios potencial perdido y cantidad de afios perdidos por calidad de vida.”

e Socializacion de la informacién

Se desarrollar4 en los diferentes niveles de atencion, local, areas de salud y a nivel

nacional.®

3.9 Antecedentes.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud en su informe sobre Violencia y Salud Publica,
se define violencia como “el empleo deliberado de la fuerza fisica o el poder, sea efectiva
0 en grado de amenaza, en contra de si mismo, una persona o0 un grupo o comunidad,
gue provoque lesiones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo, entre otros”;

en este contexto y desde el punto de vista de salud publica y epidemiologia social, la OMS
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expone la necesidad de considerar la violencia como un indicador de la salud de una

sociedad. !

En el estudio “Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes pediatricos
victimas de un hecho de violencia comunitaria” de los autores Cabrera Castafieda,
Andrea; Garcia Acevedo, Andrea. Elaborado durante los meses de junio y julio del afio
2011, tenia como objetivo primordial generar una base de datos que vinculara las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes menores de edad y su
intervencion inmediata. El estudio y resultado serian relevantes puesto que las
estadisticas de violencia revelan que 158 nifios menores de 12 afios fueron victimas de
hechos de violencia comunitaria con arma blanca y de fuego en zonas marginales

urbanas sin conocimiento del agresor y o por balas perdidas.

Al identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los casos de violencia
comunitaria en la poblacion pediatrica atendida en los Hospitales General San Juan de
Dios y Roosevelt en los afios 2009 y 2010, refieren un perfil clinico relevante en donde se
identifica que las heridas més habituales eran por proyectil de arma de fuego y las areas
mas afectadas eran las extremidades inferiores, el térax y el abdomen. El conocimiento de
la violencia y la caracterizacion clinica y epidemiolégica de los pacientes pediatricos que
ingresan en los hospitales nacionales, revel6 la importancia sobre la creacién de un perfil
del paciente victima de arma de fuego que perfile y brinde una intervencion mas efectiva 'y
eficaz, adicional se indican parametros que permitirian la toma de decisiones

administrativas, educativas y asistenciales éptimas para cada caso clinico. %

Segun el Estudio estadistico en cinco departamentos: Chiguimula, Guatemala, Petén,
Quetzaltenango y San Marcos sobre la violencia en Guatemala elaborado por la Oficina
de Derechos Humanos del Arzobispado de febrero de 2011 cuyo objetivo era caracterizar
a las victimas de la violencia estableciendo claramente aspectos relevantes y precisos .
Este estudio evidencio variables de lo registrado por la informacién de INE, revelando
inconstantes en la composicion por edad de la muestra. Claramente se deja ver que de
cada 5 personas victimas de violencia 4 saben leer y que la ocupacién laborar de la
muestra los ubican en distintas categorias “trabajadores de servicios® que incluyen

vendedores , pilotos , personas involucradas en bienes raices , mientras que la categoria
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de agricultores es sélo el 8.5 de la muestra. Otra caracteristica a resaltar es la poca

presencia de profesionales y cientificos asi como empleados de oficina.

En otro nivel de informacién la composicion étnica resulta ser muy importante y esta
investigacion brinda informacion que el 65.1% son ladinos y el 34.9% son indigenas
aunqgue se debe tener presente que esta informacion varia puesto que el indice aumenta
entre poblacién indigena contrariamente a la ladina por departamentos. En el tema
econdémico se indica que el 19.3% en la capital recibe ingresos por migracion y varia
también si se compara con los departamentos y esto lleva a otro indicador
socioecondémico a tomar en cuenta, y fue la relacion que se tiene con la propiedad del
hogar. La mayoria de victimas en la capital tiene viviendas propias, lo cual parece indicar
gue el departamento de Guatemala tiene mayor grado de urbanizacién pero se establece
con el estudio que donde se vive es mas precario en los departamentos que en la
capital. Y por dltimo se menciona que la muestra se ubica en 7.8% de extrema pobreza
mientras que en los departamentos mas de la mitad de la muestra esta en un nivel de

extrema pobreza 33.6%. %

En el Informe Anual sobre la Violencia Homicida en Guatemala 2012 realizado por Carlos
A. Mendoza tenia como objetivo revelar la geografia de la violencia homicida en
Guatemala durante el afio 2012 indicando un numero de tasa por 100 mil habitantes
mediante una metodologia descriptiva y cualicuantitativa. Este informe evidencia que en
los departamentos del oriente y Peten la violencia se intensifica. Adicional que en 10
departamentos ( Chiquimula Escuintla Zacapa, Santa Rosa, Izabal, Guatemala , Jutiapa,
Jalapa, Peten y el Progreso) se concentra el 79% de violencia del pais aunque en ellos

sélo habitan el 46% de poblacion total.

Esta investigacion tuvo el respaldo de diversas fuentes como, los informes mensuales de
la Policia Nacional Civil ( PNC) vrs y las necropsias realizadas por el Instituto Nacional de
Ciencias Forenses INACIF , aunque en ellos hubiera ciertas inconsistencias la
informacién tiene caracteristicas semejantes en cuanto a la violencia homicida contra
hombres y mujeres revelando que el 90% son hombre y 10% mujeres aunque esto es
alarmante puesto que la tasa de mujeres se elevo por los femicidios. Asi mismo se
expresa una tasa elevada de violencia por departamento, pero curiosamente coloca entre

los departamentos menos violentos a Totonicapan, Quiché y Solola. Alli la tasa conjunta
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es de 59 homicidios por cada 100 mil habitantes. Y sin dejar de mencionar que las
victimas de homicidios se ubican entre los 21 y 30 afios los cuales son mas vulnerables y
asi mismo se menciona que de cada 100mil habitantes 138 son hombres y 13 son
mujeres Perfilando de esa manera caracteristicas geograficas de las victimas de

violencia homicida en Guatemala. '

Segln la tesis de pregrado elaborada por Pullin Martinez, Yolanda Lucia, de la
Universidad Rafael Landivar sobre Evaluacion de cotos de pacientes atendidos por
heridas producidas por proyectil de arma de fuego en el Hospital Roosevelt en el 2011,
revela que la violencia por arma de fuego afecta la vida cotidiana de la ciudadania, y ha
comenzado a tener incidencia en los costos elevados de produccién y competitividad de la
economia nacional. El objetivo de dicha investigacion es ayudar al Hospital Roosevelt a
planificar un mejor presupuesto hospitalario y gestionar asi politicas de reajuste y no
dafar los programas presupuestados. Este estudio de disefio retrospectivo, transversal y
cuantitativo basado en la observacion y caracterizacion de 93 expedientes clinicos
estipula un gasto total de Q 471,790.76 a raz6n de Q. 5,073.01 por cada paciente y de
esto el 41% de los costos son distribuidos en insumaos de limpieza y alimentacion el 27%
en sala de operaciones , el 16% en métodos invasivos, el 11% en medicamentos,
imagenes diagnosticas y 5% en examenes de gabinete sin incluir sueldos de ni salarios

del personal que labora en la institucion.

Aunque estos resultados no pueden ser generalizados se tienen como datos relevantes
gue un paciente egresado en 48 horas baja costos, el aumento de estadia del paciente
eleva el costos hospitalarios hasta el 85% y que el paciente fallecido disminuye costos. Y
por ultimo y no menos importante es el hecho de que de cada 10 victimas de la violencia

9 son hombres y 1 mujeres y que de estos el 56 % mueren.”

3.10 Contextualizacion del area de estudio.

3.10.1 Guatemala.

Guatemala es un pais con diversidad geoldgica, biolégica y humana, en un territorio
relativamente pequefio con una superficie de 108.889 km?, dividido en 22 departamentos;
limitado al oeste y al norte con México, al este con Belice y el golfo de Honduras, al

sureste con Honduras y El salvador y al sur con el océano Pacifico.?**
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Guatemala cuenta gran variedad climatica, lo cual es producto del amplio rango de
altitudes que va desde el nivel del mar hasta los 4.220 metros sobre el nivel del mar. El
pais cuenta con amplia gama de grupos étnicos, representados por cuatro grandes

grupos: Maya, Garifuna, Xinca y Ladinos.?® *°

3.10.2 Guatemala (departamento).
El departamento de Guatemala, esta limitado al norte con Baja Verapaz, al este con El
Progreso, Jalapa y Santa Rosa; al Sur con Escuintla y al oeste con Sacatepéquez y
Chimaltenango. Cuenta con 2,253 km?® de extensién territorial, la cual alberga una
poblacion total de 2,538,227 habitantes. Dicho departamento estd dividido en 17
municipios: *

1. Guatemala (cabecera departamental)
Santa Catarina Pinula
San José Pinula
San José del Golfo
Palencia
Chinautla
San Pedro Ayampuc

San Pedro Sacatepéquez

© O N o gk~ Db

San Raymundo

=
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. Chuarrancho

=
=

. Fraijanes
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. Amatitlan
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. Villa Nueva
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. Villa Canales

=
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. San Miguel Petapa

=
(o))

. Mixco

=
~

. San Juan Sacatepéquez

3.10.3 Ciudad de Guatemala

El municipio de Guatemala es la capital de la republica, asi como la cabecera del

departamento de Guatemala. Su nombre completo es La Nueva Guatemala de la
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Asuncion. De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica para el 2010 albergaba
3,103,685 habitantes, convirtiéndola asi en la aglomeracion urbana mas poblada de

Guatemala y América central.?*

3.10.3.1 Hospital Roosevelt.

Es un centro asistencial publico de tercer nivel, ubicado en calzada Roosevelt y quinta
calle de la zona 11, que atiende a personas que habitan en la ciudad capital de
Guatemala y el resto del pais, referidos de hospitales departamentales y regionales. Este
hospital ofrece servicios médicos en cirugia, medicina Interna, ortopedia y traumatologia,
maternidad y ginecologia, pediatria, oftalmologia y subespecialidades. Proporciona a la
poblacion atencion de emergencias pediatricas y de adultos, las 24 horas del dia, todos

los dias del afio. Es regido por el Ministerio de salud Publica y Asistencia Social.*?

3.10.3.2 Hospital General San Juan de Dios.

Es un Hospital Nacional asistencial de tercer nivel del ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social de Guatemala ubicado en 1* Avenida 10-50, zona 1, el cual brinda
atencion médica integral, oportuna, eficiente y eficaz que contribuye en la salud de la
poblacion. Especialidades y servicios que presta dicho hospital son: Cardiologia, Cirugia y
sus subespecialidades, dermatologia, Fisioterapia y Rehabilitacién, Gastroenterologia,
Ginecologia y obstetricia, Infectologia, Medicina interna, maxilofacial, nefrologia y demas

subespecialidades. *

3.10.3.3 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se considera como una entidad autbnoma,
de derecho publico, patrimonio y funciones propias, el cual tiene como fin proteger a la
poblacion que por mandato legal le corresponde contra la pérdida o deterioro de la salud y
del sustento economico. Esta institucion esta dividida en varias unidades entre las mas
importantes a nivel metropolitano estan: el Hospital General de Enfermedades ubicado en
la 92 calle 7-55 zona 9, el cual atiende las 24 horas del dia todos los dias del afio; el
hospital de Gineco-obstetricia ubicado en la 14 avenida y 4 calle zona 12 Colinas de
Pamplona atendiendo las 24 horas del dia; hospital General de Accidentes “Ceibal,”
ubicado en 13 avenida 1-51 Colonia Monte Real, Mixco y demas unidades a nivel
metropolitano.®*
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3.10.3 Escuintla.

Este departamento esta situado al sur-centro del pais, posee una extension territorial de
4,384 km?. Su cabecera departamental es la tercera ciudad méas grande e importante del
pais con una poblacién aproximada de 150,000 habitantes. En este departamento, se
encuentra gran parte de la poblacion mestiza, razén por la que la mayoria de los

habitantes habla espafiol. Administrativamente esta dividido en 13 municipios:*®

1. Escuintla (cabecera departamental)
2. Guanagazapa

3. lztapa

4. La Democracia

5. La Gomera

6. Tiquisate

7. Masagua

8. Palin

9. San José

10. San Vicente Pacaya

11. Santa Lucia Cotzumalguapa
12. Siquinala

13. Nueva Concepcién

3.10.3.1 Hospital Regional Nacional de Escuintla.
Ubicado en carretera a Taxisco Km. 59.5 en el departamento de Escuintla. Institucién de
salud publica dedicada a brindar servicios de atencion hospitalaria con acciones de

promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion.*

3.10.4 Sacatepéquez.
Este departamento esta situado en la region central de Guatemala, limita al norte con el
departamento de Chimaltenango, al sur-oeste con el departamento de Escuintla y al este
con el departamento de Guatemala. Su cabecera departamental se encuentra a 54 kms.
de la ciudad capital, su primordial fuente de ingresos, ademas del turismo, es la
agricultura principalmente de café.®
El departamento esta4 comprendido por 16 municipios los cuales son:®”
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1. Alotenango

2. La Antigua Guatemala

3. Ciudad Vieja

4. Jocotenango

5. Magdalena Milpas Altas

6. Pastores

7. San Antonio Aguas Calientes
8. San Bartolomé Milpas Altas
9. San Lucas Sacatepéquez
10. San miguel Duefias

11. Santa Catarina Barahona
12. Santa Lucia Milpas Altas
13. Santa Maria de Jesus

14. Santiago Sacatepéquez
15. Santo Domingo Xenacoj
16. Sumpango

3.10.4.1 Hospital Pedro de Bethancourt.

El Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, se encuentra ubicado en Aldea San Felipe de
Jests Antigua Guatemala, Sacatepéquez con un area fisica de 58,750 mts®. Fue
catalogado como Hospital departamental hasta el afio 2010; con manejo de 186 camas,
pero debido a la creciente demanda en el 2011 increment6 a 202; Atiende a pacientes de
toda Guatemala, principalmente de Chimaltenango, Escuintla y cuidad capital. Cuenta con
los servicios necesarios para brindar una atencién profesional y especializada a todos sus

pacientes.’
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion:

e Enfoque: Cuantitativo

Tipo y disefio: Estudio descriptivo transversal, retrospectivo.

4.2 Unidad de andlisis:

¢ Unidad Primaria de Muestreo: Expedientes clinicos de pacientes atendidos en Hospital
Roosevelt, Hospital San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
Hospital Pedro de Bethancourt y Hospital Regional de Escuintla.

¢ Unidad de Andlisis: Datos epidemioldgicos y clinicos, registrados en el instrumento
disefiado para la recoleccion de datos.

e Unidad de Informacion: Expedientes clinicos de pacientes que se presentan al
Hospital Roosevelt, Hospital San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, Hospital Pedro de Bethancourt, Hospital Regional de Escuintla.

4.3 Poblacion.

4.3.1 Poblacion o Universo:

Cuadro 4.1
Total de pacientes atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital San Juan de Dios,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital Pedro de Bethancourt, y
Hospital Regional de Escuintla victimas de herida por arma blanca y de fuego,
durante el periodo de 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2015.

2014 2015
Proyectil de arma Arma blanca Proyectil de arma Arma blanca
de fuego de fuego

Hospital 831 332 809 564
Roosevelt
Hospital General 256 96 218 93
San Juan de Dios
Instituto 254 39 314 52
guatemalteco de
seguridad social.
Hospital Regional 226 75 167 102
de Escuintla.
Hospital Pedro 33 234 35 401
de Bethancourt

Subtotal 1600 776 1543 1212

Subtotal 2376 2755

Total 5131

Datos recolectados por los investigadores en el depto. de estadistica de HR, HGSJDD, IGSS, HRE, HPB.
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4.3.2 Marco Muestral:

Lista de registros clinicos elaborado por los investigadores con base a SIGSA de
pacientes ingresados con diagnéstico de herida por arma blanca y de fuego al Hospital
Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, Hospital Pedro de Bethancourt y Hospital Regional de Escuintla; durante el periodo
del 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2015.

4.3.3 Muestra:

4.3.3.1 Tamafio de la muestra para la frecuencia en una poblacion.

Cuadro 4.2
Célculo del tamafio de la muestra obtenido de Openepi version 3.

Tamano de la poblacion (para el factor de 5131
correccion de la poblacion finita o fcp)(N):

Frecuencia % hipotética del factor del 50%+/-5
resultado en la poblacién (p):

Limites de confianza como % de 5%
100(absoluto +/-%)(d):

Efecto de disefio (para encuestas en 1
grupo-EDFF):

Tamano muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

Intervalo confianza (%) Tamarfo de la muestra
95 358
80 160
90 258
97 432
99 588
99.9 895
99.99 1170
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Ecuacién

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z%1.a2*(N-1)+p*(1-p)]
* N = Total de la poblacién

* Zo= 1.96al cuadrado (si la seguridad es del 95%)

* p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)

*q=1-p (eneste caso 1-0.05 = 0.95)

» d = precision (en su investigacion use un 5%).

Fuente: Openepi version 3

Se trabaj6é con una muestra estratificada proporcional, la cual esta compuesta de 20
estratos, dichos expedientes fueron obtenidos por un muestreo aleatorio simple.

Obteniendo los nimeros aleatorios en Openepi version 3.

Cuadro 4.3
Muestreo aleatorio estratificado con fijacién proporcional.

Tamafio de la poblacion objetivo 5131
Tamafio de la muestra que se desea 358
obtener

Numero de estratos a considerar 20
Afijacion simple; elegir de cada estrato 17.9 sujetos
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Cuadro 4.4
Total de pacientes por estratos y proporcion que serd tomada en cuenta en el
estudio de pacientes ingresados por herida con armay de fuego en Hospital
Roosevelt, Hospital San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
Hospital Pedro de Bethancourt y Hospital Regional de Escuintla, durante el periodo
de 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2015.

Estrato Identificacién del Numero de sujetos % Muestra del
estrato.
estrato del estrato Confiabilidad
del 95%+ 20%
al valor de
confiabilidad.
1 HPAF — HR 2014 831 16.2 58 +11 =69
2 HPAB — HR 2014 332 6.5 23+5=128
3 HPAF — HR 2015 809 15.8 56 + 11 = 67
4 HPAB — HR 2015 564 11 39+8=47
5 HPAF — HGSJDD 2014 256 5 18 +4 =22
6 HPAB — HGSJDD 2014 96 1.9 7+1=8
7 HPAF — HGSJDD 2015 218 4.2 15+3=18
8 HPAB — HGSJDD 2015 93 1.8 6+1=7
9 HPAF — IGSS 2014 254 5 18+4 =22
10 HPAB - IGSS 2014 39 0.8 3+1=4
11 HPAF — IGSS 2015 314 6.1 22+4=26
12 HPAB — IGSS 2015 52 1 4+1=5
13 HPAF — HPB 2014 33 0.6 2+1=3
14 HPAB — HPB 2014 234 4.6 16 +3=19
15 HPAF — HPB 2015 35 0.7 2+1=3
16 HPAB — HPB 2015 401 7.8 28+6=34
17 HPAF — HRE 2014 226 4.4 16 + 3 =19
18 HPAB — HRE 2014 75 1.5 5+1=6
19 HPAF — HRE 2015 167 3.3 12+2=14
20 HPAB — HRE 2015 102 2 7+1=8
TOTAL. 5131 100 358 + 72 =430

Fuente: Datos calculados por investigadores.
Ecuacion: X = (N/n) * n,

X = muestra del estrato.

N = poblacién o universo.

n =tamafno de la muestra.

N; = tamafo del estrato.

Se obtuvo una muestra con un coeficiente confiabilidad del 95% y margen de error del
5%, siendo 402 lo expedientes clinicos evaluados.
4.4 Seleccion de los sujetos a estudio:

4.4.1 Criterio de inclusion:
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Pacientes ingresados por herida de proyectil de arma de fuego y arma blanca sin
importar la edad.

Pacientes de sexo femenino y masculino.

Pacientes que se atendieron en el periodo de 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre
del 2015.

Pacientes que consultaron con heridas por proyectil de arma de fuego y herida con
arma blanca en cabeza, cuello, térax, abdomen, pelvis y extremidades que hayan sido
ingresados.

Pacientes con heridas por proyectil de arma de fuego o heridas con arma blanca que

sean producidas por intento de suicidio.

4 .4.2 Criterios de exclusion:

Pacientes con nacionalidad extranjera.

Pacientes fallecidos al ingreso

Paciente con herida de arma de fuego o arma blanca secundaria a accidentes
laborales.

Pacientes referidos de otro centro hospitalario incluido en este estudio.
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4.5 Medicion de Variables

Escala
. . L Definicién Tipo de de Criterios de
Macro variable Variable Definicion Conceptual . p. L e
Operacional Variable Medicio Clasificacion
n
Condicion organica,
biol6gica y de Sexo del paciente Cualitativa M i
Sexo caracteristicas fisicas informado enel | ... | Nominal F:r‘:‘]celi]:ng
que identifican como registro clinico.
masculina o femenina a
las personas. ***°
Edad Tiempo que ha vivido Cantidad <_3|e anos | cuantitativa ~
~ cumplidos Razoén Afnos
una persona, en anos informados en el Discreta No Informado
desde su nacimiento. ** . > =
registro clinico.
Region Regién
Metropolitana Metropolitana
Caracteristicas G_u,atemala Regién Central
Epidemioldgicas Region Central Region
P 9 Sacatepéquez g
) Suroccidente
Chimaltenango -
. Region
Escuintla .
. y; o Noroccidente
Lugar de origen en Region Cualitativa _ Reqion Petén
39 Quetzaltenango Politomica Region Norte
persona. Region Nororiente
Retalhuleu Regién Suroriente
San Marcos gion s
. No hay informacion
Solola
Suchitepéquez
Totonicapan
Regidn
Noroccidetente
Quiché
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Huehuetenango
Regién Petén
Petén
Region Norte
Alta Verapaz
Baja Verapaz
Region Nororiente
Chiquimula
Progreso
Izabal
Zacapa
Regién Suroriente
Jalapa
Jutiapa
Santa Rosa

Residencia

Lugar donde conviven y

residen personas afines.
38,39

Espacio fisico
donde habita el
paciente segun
registro médico.

Cualitativa
Politbmica

Nominal

Region
Departamento
Municipio
Zona ( Si
pertenece a
Ciudad Guatemala)
No hay Informacién

Ocupacioén

Oficio o profesion de una
persona,
independientemente del
sector donde pueda
estar laborando. *®

Actividad laboral
del paciente segun
registro médico

Cualitativa
Politbmica

Nominal

o
0. Ocupaciones
militares
1. Directores y
gerentes
2. Profesionales
cientificos e
intelectuales
3.Técnicos y
profesionales del
nivel medio
4. Personal de
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apoyo
administrativo

5. Trabajadores de
los servicios y
vendedores de
comercios y
mercados

6. Agricultores y
trabajadores
considerados como
agropecuarios,
forestales y
pesqueros

7. Oficiales,
operarios y
artesanos de artes
mecanicas y de
otros servicios

8. Operadores de
Instalaciones,
maquinas y
ensambladores

9. Ocupaciones
elementales

10. Estudiantes
11. Ama de casa
12. Desempleado

13. Otros
14. No hay
informacion
Indicacion del tiempo, en | Afio, mes y dia en I
Fecha de gue se hace o sucede el | que se registro el Cualitativa Nominal Afo
Ingreso ingreso de una persona ingreso del Politémica Mes
a un determinado paciente en el Dia

lugar.®®3°

expediente clinico.
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Momento preciso del dia

Hora de : Hora en que se Cualitativa
_en que ha ocurrido el registra el ingreso L Nominal Horas
Ingreso ingreso de la persona a del paciente, en el Politémica
un determinado . o
38.39 expediente clinico.
lugar.”™
Departamento,
municipio 0 zona
donde ocurrio el
Lugar de Ubicacion geogréfica incidente, segun Cualitativa _ Lugar reportado en
donde acontecid la los paramédicos Politémica Nominal | expediente clinico
Incidente lesion.*® que trasladaron al
paciente, el cual No informado.
debe estar
registrado en el
expediente clinico.
. Robo
Razon, motivo o Motivo por el cual Rifia
Movil del fundamento por la cual el pfflc[ente ha sido Cualitativa Extorsion
se supone que se ha victima de un L Nominal | |ntento de Suicidio
hecho realizado una accién en hecho delictivo, Politomica Intento de
contra de alguna descrito en el Homicidio
persona.® expediente clinico. Bala Perdida
No hay informacion
Medio empleado para Arma con la cual P Hertig:lz p(X
Etiologia de b b fue provocada la | Cualitativa royectit de Arma
causar dafio corporal herida al paciente Nominal de Fuego
la Herida provocando una herida. ' | Dicotomica
Caracteristicas 38,39 Informado en el Herida por Arma
expediente clinico Blanca
Clinicas
L . Sitio anatémico en i Cabeza
Localizacion Lugar anatémico que el cual se Cualitativa Nominal Cara
i omina
Anatomica | °O¢UPa uns herida en el encuentra la Politémica Cuello
cuerpo humano. herida, descrito en Térax
el examen fisico Abdomen
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del paciente Pelvis
registrado en el Miembros
expediente clinico. Superiores
Miembros
Inferiores
Caracteristicas
clinicas que
encajen en el
Choque . " .
Sindrome clinico que se sindrome de
Hipovolémi produce como choque. Cualitativa _ Si
consecuencia de una Evidenciadas en el o Nominal
co en las 24 o . Dicotomica
perfusion inadecuada de paciente al No
horas los tejidos.* momento de
ingreso, registradas
en el expediente
clinico
Cantidad de dias . _
Estancia Tiempo que permanece permanece Cuantitativa Razd Dias
. . un enfermo en un ingresado en el _ azon )
Hospitalaria hospital, desde su hospital, dato Discreta Encamamiento
Ingreso ha%taggsu egreso. reg|st[rado er,1 gl Total de Dias
’ expediente clinico
Slsterlna ds cura(rzllorrl1el Empleo de técnicas Tratamiento
Tipo de c(z)una'luifo c?es?:ifu lijas con el fin de Cualitativa _ Quirdrgico
. J 9 prevenir o remediar L Nominal
Tratamiento gue se emplean para Dicotomica

curar o aliviar una
enfermedad.® %

el estado clinico del
paciente, registrado
en el expediente
clinico.

Tratamiento no
Quirdrgico
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Tratamiento

Técnicas para

Atencién

Psicoldgico contrarrestar el psicoldgica recibida | Cualitativa _ Si
durante sufrimiento de la intrahospitalarias Dicotémica Nominal
estancia persona proporcionadas por pe_rsonal No
hospitalaria. | por un psicélogo clinico. capacitado.
Registrado en el
expediente clinico.
Vivo
Muerto
. . Condicion con la I Contraindicado
Condicion Paciente que ha : Cualitativa
luid cual paciente fue Nominal _
de Egreso conciuido sus dado de alta del Politomica Traslado (Hospital

tratamientos médicos.

centro asistencial
registrado en el
expediente clinico.

Roosevelt, Hospital
General San Juan
de Dios e Instituto
Guatemalteco de
Seguridad Social)
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4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos.
Se realizdé una revision detallada de expedientes clinicos y se recolectaron los datos

mediante el instrumento disefiado por los investigadores.

4.6.2 Procesos.

Paso 1. Con la aprobacion de protocolo por CTG (Coordinacion de Trabajos de
Graduacion) se sometié el protocolo para su aprobacion por parte de los Comité de Etica
del Hospital Roosevelt, Hospital San Juan de Dios, Hospital Pedro de Betancourt, comité
de investigacion de Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional de

Escuintla.

Paso 2. Una vez aprobado el protocolo por los Comités de Etica e Investigacion antes
mencionados se procedid a solicitar aprobacion en el Comité de Etica e Investigacion

nacional del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

Cuadro 4.5
Distribucién de Investigadores por centro hospitalario.
Centro Asistencial Investigador (Encargado)
Hospital Roosevelt Francisco Estuardo Rodriguez Hernandez

Francisco Antonio Rodriguez Hernandez

Byron Salvador Figeroa Ortiz.

Hospital General San Juan de Dios Karen Rosibel Asencio Arana

Instituto  Guatemalteco de Seguridad | Andrea Amali Palencia Vielman

Social
Hospital Pedro de Bethancourt Andrés Omar Franco Molina
Hospital Regional de Escuintla Julio Roberto Giron Ruiz

Paso 3. Se solicitd en el departamento de registro y estadistica los listados de los
pacientes ingresados en los aflos 2014 y 2015 con diagnéstico de herida por arma blanca
y de fuego, en los cuales se realizé la revision detallada de los mismos para tomar el

namero de registro de los pacientes. Con esta informacion se realizé un listado ordenado
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de los pacientes ingresados por hospital y se tomé el listado como base para la

elaboracion del marco muestral; el cual fue elaborado por los estratos mencionados.

Paso 4. Se valid6 el instrumento de recoleccion de datos previo a su aplicaciéon en la
muestra a estudio. En el cual no se encontraron limitaciones para cumplir nuestros

objetivos.

Paso 5. Contando con la carta de aprobacion de protocolo por parte del Comité de Etica e
Investigaciéon Nacional, se solicité al departamento de Archivo de cada hospital, los
registros clinicos de los pacientes atendidos en el departamento de Emergencia de
Cirugia de Adultos. Dichos Registros fueron seleccionados de forma aleatoria simple, con

el programa Openepi, del marco muestral.

Paso 6. Se realiz6 la extracciébn de la informacion de los 430 expedientes clinicos
seleccionados de pacientes con diagnéstico de herida por arma de fuego y herida por
arma blanca tomando en cuenta los criterios de inclusién y exclusion, se tomaron en

cuenta en el estudio una cantidad de 402 expedientes.

4.6.3 Instrumentos

El instrumento de recoleccion de datos const6 de 2 hojas, dicho instrumento estaba divido
en dos secciones. La primera seccion llamada caracteristicas epidemiolégicas compuesta
por 9 preguntas de las cuales los items fueron: sexo, edad, procedencia, residencia,
ocupacion, fecha de ingreso, hora de ingreso, lugar de incidente, mévil del hecho. La
segunda seccion llamada caracteristicas clinicas con 7 preguntas de las cuales los items
fueron: etiologia de la herida, localizacion anatémica, choque hipovolémico en las
primeras 24 horas, estancia hospitalaria, tipo de tratamiento, terapia psicolégica recibida

durante la estancia psicolégica y condicion de egreso.

Para las preguntas de opcion multiple se marc6 con una X el enunciado correspondiente
de acuerdo a lo detallado en el expediente clinico a observar y las preguntas de
completacién fueron escritas con letra clara y legible segun lo que se pedia, tomando en

cuenta Unicamente lo expresado en el expediente clinico. (ver anexo 1)
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4.7 Procesamiento de datos.

4.7.1 Procesamiento.
Posterior al proceso depurativo para la edicién de los datos, teniendo cuidado de su forma
y contenido; se realizd una base de datos en Excel 2013, donde se ingresaron los datos

obtenidos de los expedientes clinicos seleccionados en el estudio de forma aleatoria.

4.7.2 Andlisis.

Para el cumplimiento de los objetivos planteados, se realizaron estadisticas descriptivas
univariantes basadas en las escalas de medicién segun el instrumento de recoleccion de
datos. Para las variables cualitativas nominales dicotomicas y politdmicas, se obtuvo

recuento de frecuencias relativas y Porcentajes.

En el caso de las variables cuantitativas como: edad y estadia hospitalaria, se
construyeron intervalos de rango a partir de los cuales se calcularon medianas y

promedios.

4.8 Limites de la Investigacion:

4.8.1 Obstaculos:

¢ No se tomé en cuenta a los pacientes que tuvieron muerte al arribo debido a que
no se cuenta con expedientes clinicos detallados de éstos pacientes.

e No se percibieron los pacientes que, a su egreso, no presentaron datos de
identificacion suficientes para ser incluidos al estudio.

e No se incluyé en el estudio, al hospital regional de Cuilapa, por carecer de datos
estadisticos del afio 2015, lo que imposibilitaba presentar datos veridicos vy
actualizados, adjuntando en anexos una carta proporcionada por el departamento
de registro y estadistica de dicho nosocomio.

¢ No existen normas estandarizadas para la recopilacion de datos sobre violencia
gue nos permitiera realizar una mejor comparacion de los datos obtenidos; por lo

gue fue dificil medir la magnitud de la violencia.
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4.8.2 Alcances:
¢ Con este estudio se identificaron las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de
los pacientes adultos heridos por proyectil de arma de fuego y arma blanca,
atendidos en los cinco hospitales nacionales de Guatemala en el periodo del 01 de
enero del 2014 al 31 de diciembre del 2015.
e Se realiza una base de datos confiable para utilizacidn en investigaciones

posteriores y proyectos futuros a nivel institucional, educacional y social.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion.

El presente estudio utiliz6 como técnicas de recoleccion de datos la revision de
expedientes clinicos. Por ello no se modificaron o usaron variables fisiologicas y
psicolégicas de los sujetos sometidos a dicho estudio, en donde fueron elegidos por un

muestreo aleatorio simple, del total de la poblacién a estudio.

Al ser un estudio basado en la revisibn de expedientes clinicos se obtuvo acceso a
diversidad de datos que podrian perjudicar la confidencialidad de los sujetos a estudio, es
por ello que estos no se tom6 en cuenta como variables a estudio, conservando con ello
el respeto y confidencialidad hacia los sujetos a estudio, por lo cual nos comprometimos
como investigadores a no causar dafio con los datos obtenidos y observados a los

participantes del estudio, asi como a terceras personas.

Asi mismo nos vimos obligados a proteger los intereses propios y de los pacientes que se
vieron comprometidos a conseguir atencion médica, haciendo referencia a la proteccion
de los derechos y bienestar individual y colectivo de los sujetos a estudio, debido que no
se pretende exponer a las personas como individuos en la presente investigacion, se
omitieron datos personales como lo son el nombre y registro clinico de los pacientes, por
ello como investigadores no corrieron riesgo con la informacion presentada, considerando
gue no se trata de actividades improductivas que representen perdidas de recursos

valiosos.

En cuanto al Principio de justicia, los expedientes clinicos incluidos se tomaron en base a
un marco muestral construido previamente, en el cual mediante el uso de numeros

aleatorios se escogieron los expedientes que cumplian con los criterios de inclusion vy
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exclusion del estudio, independientemente de la raza, etnia, estrato econdémico, género y
edad de esta manera se hace constar no se discriminaron sujetos a estudio en relacion a
lo anterior, respondiendo con ello a las necesidades de la poblacion expuesta a la

violencia.”*

Respecto al principio de beneficencia y no maleficencia, se minimizé todo riesgo para la
poblacion a estudio, siendo el méas importante: la filtracion de informacién (nombres y
numero de registros de pacientes que fueron empleados para obtener el marco muestral).
Para reducir este riesgo, todos los datos obtenidos fueron procesados empleando
Unicamente una computadora de escritorio localizada en un domicilio fijo, no se utilizaron
dispositivos portatiles para este fin, los datos solo fueron utilizados por los investigadores,
al finalizar el proceso de analisis de los datos estos fueron borrados de la computadora

antes mencionada, minimizando con esto todo riesgo.

Aungue este estudio no tiene ningun beneficio individual hacia los sujetos participantes,
pero siendo estos representativos de la poblacién en general, dichos beneficios seran a la
sociedad en general, tomando en cuenta que el fin de este estudio es crear una base de
datos sistematizada tomando en cuenta datos epidemiolégicos y clinicos de la poblacion y
no individuales, la cual pueda emplearse en futuras decisiones institucionales,

educacionales y el sistema de salud publica.

Previo a la elaboracién de la investigacion por ser de caracter retrospectivo se omitio el
consentimiento informado por parte de los sujetos a estudio, pero para garantizar principio
de respeto y justicia se solicité la aprobacion de los comités de ética del Hospital
Roosevelt, Hospital San Juan de Dios y comité de investigacion de Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, siendo ellos los responsables de velar por proteccion de los
derechos, seguridad y bienestar individual y colectiva de los sujetos que participaron en el

estudio.

Los resultados obtenidos al finalizar el estudio fueron presentados al comité de

investigacion de cada nosocomio con el fin de contar con su aprobacion para su posterior

divulgacion para asi dar conocer las caracteristicas epidemiologicas y clinica de la

poblacién atendida en los cinco hospitales nacionales escuela con herida por proyectil de
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arma de fuego y herida con arma blanca determinando asi la dimension real de la

prevalencia de lesiones provocadas por estas armas.*

Por todo lo anteriormente descrito, no invadiendo la intimidad de las personas, y no
modificando ni alterando los datos obtenidos se estableci6 como un estudio de riesgo

minimo categoria .

Conflicto de intereses.

Los investigadores manifiestan no tener conflicto de intereses en la realizacion de la

presente investigacion.
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5. RESULTADOS

De los 402 expedientes clinicos de pacientes victimas de herida por arma blanca y de
fuego que ingresaron a través de la Emergencia de Adultos de los Hospitales Roosevelt,
General San Juan de Dios, Pedro de Bethancourt, Regional de Escuintla e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante los afios 2014 y 2015, los resultados
obtenidos en la recoleccion de datos durante los meses de marzo y abril de 2016, fueron

los siguientes:

Tabla 5.1.A.
Distribucién por sexo y edad de victimas
heridas por arma blancay de fuego

Femenino Masculino Total
Edad f % f % f %
5 1.24 14 3.48 19 4.73
Menor de 15 afios 17 4.23 152 37.81 169 42,04
De 16 a 25 afios 13 3.23 113 28.11 126 31.34
De 26 a 35 afios 5 1.24 49 12.19 54 13.43
De 36 a 45 afios 4 1 16 3.98 20 4.98
De 46 a 55 afios 0 0 10 2.49 10 2.49
De 56 a 65 afios 1 0.25 2 0.50 3 0.75
Mayor de 65 afios 0 0 1 0.25 1 0.25
totales 45 11.19 357 88.81 402 100
n =402
*Me. 26 afios

f = frecuencia

*M.. mediana
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Tabla 5.1.B.
Mapa 5.1 Distribucion de procedencia victimas
Distribucion de procedencia de las victimas heridas por heridas por arma blancay de fuego.
arma hlanca v de fueanon

Region/Dpto. No. Pacientes %
V. Central 1 26.1
Chimaltenango 9 2.2
Escuintla 4 11.1
Sacatepéquez 5 12.6
Y 3 l.Metropolitana 8 21.8
Qf_l!!," Guatemala 8 21.8
' VIL. 6 1.29
Huehuetenango 1 0.2
Quiché 5 1.2
Ill. Nor oriente 1 2.4
El Progreso 3 0.7
Izabal 3 0.7
Zacapa 4 1.0
Il. Norte 6 1.4
Alta Verapaz 5 1.2
Baja Verapaz 1 0.2
VI. Suroccidente 7 1.7
Quetzaltenango 1 0.2
San Marcos 2 0.5
Solola 3 0.7
No informados: Suchitepequez 1 0.2
40% (102) IV Suroriente 1 4.4
Jalapa 5 1.2
Jutiapa 7 1.7
Santa Rosa 6 1.4
No Informacién 1 40.3

58 Total general 402 100




Tabla5.1.C.
Distribucién de residencia, ocupacién y mévil del hecho de victimas heridas por
arma blancay de fuego

Residencia Region f %
Metropolitana 227 56.46
Central 108 26.86
Suroccidente 8 1.99
Noroccidente 2 0.49
Petén 0 0
Note 2 0.49
Nororiente 6 1.49
Suroriente 13 3.23
No hay informacién 36 8.95

Ocupacion*

No hay informacion 249 61.90
Estudiante 26 6.46
Trabajadores de los servicios y vendedores de 24 5.97
comercios y mercados

Oficiales, operarios y artesanos de artes 21 5.22
mecénicas y de otros servicios

Agricultores y trabajadores considerados como 19 472
agropecuarios, forestales y pesqueros

Ocupaciones elementales 16 3.98
Desempleado 14 3.48
Ama de casa 9 2.23
Operadores de instalaciones, maquinas y 7 1.74
ensambladores

Profesionales cientificos e intelectuales 6 1.49
Personal de apoyo administrativo 6 1.49
Técnicos y profesionales del nivel medio 4 0.99
Otros 1 0.25

n =402

*Clasificacion realizada segun la —OIT— Organizacion internacional del trabajo no se
reportaron victimas de ocupaciones y militares ni que ocuparan cargos de gerencia o
direccion.

59



Tabla 5.1.D.
Distribucién segliin mes de ingreso de las victimas heridas por arma blancay de fuego (2014-2015)

Fecha de f (2014) % *U %

_ % f (2015)

ingreso
Enero 15 7 10 5 25 6.21
Febrero 10 5 12 6 22 5.47
Marzo 22 11 11 5 33 8.20
Abril 6 3 21 10 27 6.71
Mayo 11 6 21 10 32 7.95
Junio 11 6 24 11 35 8.70
Julio 18 9 15 7 33 8.20
Agosto 30 16 15 7 45 11.19
Septiembre 18 9 24 12 42 10.44
Octubre 7 4 21 10 28 6.96
Noviembre 23 12 13 6 36 8.95
Diciembre 22 12 22 11 44 10.94

TOTAL 193 100 209 100 402 100

n =402

*UW: Media

f = frecuencia
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Gréfica 5. 1.
Poligono de frecuencias de la distribucién por semana epidemioldgica del ingreso de las
victimas heridas por arma blancay de fuego
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El poligono de frecuencias representa las semanas epidemiolégicas segun la OMS las cuales son 52; pero puede diferir a 53
semanas en algunos afos. El comportamiento en el nimero de casos evidencia dos picos importantes en el afio 2014 en la
semana llcorrespondiente los dias 9 al 15 del mes de marzo con 11 casos; ademas otro pico en la semana 33
correspondiente a los dias 10 al 16 del mes de agosto con un total de 14 casos. Se observa ademas que durante el afio 2015
el patrébn de mayor violencia, siendo este muy similar a lo largo del afio reportdndose el mayor nimero de casos en la semana

18 que comprende los dias 3 al 9 del mes de mayo.
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Tabla 5.1.E.

Distribucién de hora de ingreso, lugar donde se suscité y mévil del hecho de

victimas heridas por arma blancay de fuego

Hora de Ingreso

%

00:00 — 03:59 hrs 64 15.92
04:00 — 07:59 hrs 41 10.19
08:00 —11:59 hrs 38 9.45
12:00 — 15:59 hrs 66 16.46
16:00 — 19:59 hrs 78 19.40
20:00 — 23:59 hrs 115 28.60
Lugar de Incidente
Guatemala 29 7.21
Sacatepéquez 3 0.74
Escuintla 1.74
Otros 16 4.00
No informado 347 86.31
Movil del hecho
No hay informacion 229 56.96
Intento de homicidio 76 18.90
Robo 43 10.69
Rifia 24 5.97
Bala perdida 21 5.22
Intento de suicidio 6 1.49
Otro 2 0.49
Extorsion 1 0.24

n =402

f = frecuencia
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Tabla 5.2
Caracteristicas clinicas victimas heridas por arma blancay de fuego

Etiologia de la herida f %
Arma blanca 142 35.3
Proyectil arma de fuego 260 64.7
Localizacién anatémica
Abdomen 169 30.2
Tbrax 138 24.7
Miembro superior 71 12.7
Miembro inferior 59 10.6
Cuello 41 7.3
Cabeza 39 7
Cara 30 5.4
Pelvis 12 2.1
Choque hipovolémico (primeras 24 hrs)
No 363 90.3
Si 39 9.7
*M. de estancia hospitalaria
Dias intensivo 1
Dias encamamiento 7
Total dias de hospitalizacion 7
Tipo de Tratamiento
Quirdrgico 326 81.1
No quirudrgico 76 18.9
Tratamiento Psicolégico (Durante estancia hospitalaria)
No 382 95
Si 20 5
Condicién de egreso
Vivo 347 86.3
Muerto 16 4
Contraindicado 25 6.2
Destinos més frecuentes de traslado 14 35
Hospital Roosevelt 8 57.1
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 6 42.9

n =402

*M.. mediana
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6. DISCUSION

El informe de “Violencia Juvenil, Maras y Pandillas en Guatemala" evidencia que en el
pais la tasa de homicidios es alarmante y rebasa el promedio en comparacion a lo que
ocurre en otros paises de Latinoamérica; esto se ve reflejado en la incidencia de ingresos
masivos a los centros hospitalarios. ** Al observar esto se consideré necesaria la
elaboracion de una base de datos, donde se recolecten las principales caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de las victimas de heridas por arma blanca y de fuego que
ingresan al Hospital Roosevelt, Hospital San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Hospital Pedro de Bethancourt y Hospital Regional de Escuintla.

Teniendo como referencia ésta informacion, de los resultados obtenidos en este estudio,
se evidencia que el género masculino represento el mayor nimero de casos con 89%;
porcentaje que se asemeja al del estudio realizado por la Procuraduria de los Derechos
Humanos (DDHH) en Guatemala durante el afio 2012, en donde se detalla que del total
de la poblaciéon estudiada, el 85% corresponde al sexo masculino y el 15% al sexo
femenino® ; ademas, es importante resaltar que de las victimas el 57% se encuentra
comprendida entre las edades de 19 y 32 afos. Lo cual refleja que la poblacion
econdmicamente activa esta mayormente expuesta a ser victimas de violencia, hecho que
repercute en la economia familiar guatemalteca.

De las victimas estudiadas, no se encontré informacién sobre la variable procedencia en
el 40% de los casos; sin embargo, dentro de la informacién recabada se evidencia que el
26% corresponde a la region central. Esto puede corresponder a que los hospitales
incluidos en el estudio pertenecen a la region central;, ademas de esto, la regién central
muestra mayor numero de habitantes después de la region metropolitana. Es importante
considerar la migracion de la poblacion de la regién central al area metropolitana en busca
de fuentes de trabajo, aumentando asi su la susceptibilidad de ser victima de violencia,
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cabe resaltar que de los casos reportados mas del 50% sucedieron en la region

metropolitana.

Al documentar la ocupacion de las victimas se observa que en mas de la mitad de ellos
no fue informada; sin embargo, de las ocupaciones reportadas se evidencié que los
estudiantes, al igual que los trabajadores de servicios, vendedores de comercios y
mercados representan el 6% cada uno de los estratos. Esto se puede relacionar con el
estudio realizado por el Arzobispado en el afio 2011, donde informa que en relacion a la
ocupacion laboral, los trabajadores de servicios se ubican dentro del estrato mas
vulnerable, los cuales incluyen vendedores y pilotos; ademas de éste estudio, segun el
informe “Homicidio: un riesgo ocupacional para los choferes de transporte publico en
Guatemala” indica que el riesgo de un ataque se duplica con respecto al guatemalteco

promedio.?8 4

Al observar la prevalencia de casos de violencia durante los afnos 2014 y 2015, se
evidencia que en el mes de agosto, el porcentaje de los ingresos hospitalarios es mayor,
por lo que se considera es el mes mas violento; sin embargo, si se observa la prevalencia
de los casos segun semanas epidemiologicas se encuentra que la semana 44 reporta
mayor indice de violencia. Esta semana comprende los Ultimos dias de octubre y primeros
de noviembre, correspondiendo estas fecha a festividades paganas y religiosas llevadas a
cabo en Guatemala. Ademas llama la atencién que segun el reporte “Pandilleros de la
Mara Salvatrucha MS-13 acusados de asesinato,” durante estos dias del afio las pandillas
realizan los actos de iniciacion, lo cual podria relacionarse con el incremento de victimas
en este periodo de tiempo.*

La mayor proporciéon de hechos violentos se registré en el horario comprendido entre las
20:00 y 23:59 horas, esto podria estar relacionado con actividades nocturnas, las cuales
incluyen reuniones sociales y actividades de entretenimiento. El lugar de incidente fue
informado en menos de la cuarta parte de los casos; esto se presume podria deberse a
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que gran cantidad de las victimas a su ingreso se encuentran en estado critico, por lo cual
no es posible realizar una historia clinica adecuada.

De los lugares reportados el mayor nimero de hechos ocurrié en la ciudad de Guatemala,
siendo las zonas con mayor numero de victimas la 18, seguidas por las 6 y 3. Dato que
concuerda con el observado en el Informe Anual sobre hechos violentos del area de
Transparencia de Guatemala, publicado en el aio 2014, donde se evidencia que al hacer
el conteo de las muertes ocurridas en las zonas capitalinas la zona 18 continta
colocandose en el primer lugar, pese a existir una reduccion de victimas de homicidios en
la misma y a existir una fuerza especializada para la reduccion de distintos delitos. Segin
datos de este estudio las cuatro zonas que se colocan en los primeros lugares por
reportar altos indices de homicidios se encuentran la zona 18, 6 y 5, las cuales han

sufrido descensos, a excepcion de la zona 7 donde se reporta incremento.?

En el Informe Anual sobre la Violencia Homicida en Guatemala, realizado por Carlos A.
Mendoza durante el afio 2012 evidencia que en los departamentos del oriente y Peten la
violencia se intensifica. Entre ellos Chiquimula Escuintla Zacapa, Santa Rosa, Izabal,
Guatemala, Jutiapa, Jalapa, Peten y el Progreso, en los cuales se concentra el 79% de
violencia del pais aunque en ellos sélo habitan el 46% de poblacion total.?® Esto se
correlaciona con casos encontrados en el presente estudio ya que en Escuintla, Zacapa,
Jalapa, Jutiapa, Izabal y El Progreso se registraron aproximadamente el 6 % de los
hechos violentos.

En un estudio realizado por la Procuraduria de los Derechos Humanos-DDHH- en
Guatemala, reporta que los crimenes fueron provocados en 89 % mediante el uso de
armas de fuego y 5% por arma blanca y el restante 6% a oftras causas,® dato que
concuerda con lo obtenido en la presente investigacion, entro de los casos donde fue

reportado el movil del hecho, el 19% lo ocupa el intento de homicidio, el cual en su

67



mayoria fue cometido con arma de fuego, representando éstas en mas de dos terceras

partes de los casos la herramienta de eleccion.

Es razonable suponer que se emplea mas arma de fuego por la mayor efectividad con
respecto a mortalidad en las victimas.*® El Hospital Pedro Bethancour -HPB- presento la
mayor cantidad de victimas heridas con arma blanca, esto se podria relacionar a que en
este departamento al igual que en la gran mayoria de zonas rurales del pais la base de su
economia es la agricultura, por lo cual los instrumentos de trabajo empleados en esta
actividad son de facil acceso y facilmente se pueden convertir en armas letales, llama la
atencion la baja proporcion de pacientes heridos por arma de fuego atendidos en este
centro hospitalario, lo cual se puede deber a que a partir del afo 2015 se declara que el -
HPB- deja de ser un hospital de referencia, por el hecho de no poseer los recursos
adecuados para atender a este tipo de pacientes, razén por la cual a partir de este afo
se decide que todo herido por arma de fuego deben ser trasladados a un hospital de
tercer nivel, principalmente al Hospital Roosevelt.*’

En el presente estudio las heridas localizadas en abdomen presentaron el mayor
porcentaje, seguidas por las heridas en térax. Esto tiene similitud con el estudio
“Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes pediatricos victimas de un
hecho de violencia comunitaria” realizade en los Hospitales General San Juan de Dios y
Roosevelt en los afios 2009 y 2010, donde se identificaron como areas mas afectadas el
térax, abdomen y extremidades inferiores.'"® Esto puede deberse a que estas
corresponder a las areas anatomicas con mayor superficie corporal.

En éste estudio el choque hipovolémico en las primeras 24 horas se presentd en 10 de
cada 100 pacientes. Se evidencia ademas, que en 7 de cada 100 victimas heridas por
arma blanca y de fuego es necesario el ingreso a unidad de cuidados intensivos; sin
embargo, hay que considerar que muchos hospitales cuentan con otras areas que son

readecuadas para atender a pacientes en estado critico cuando hay falta de espacio en
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las unidades de cuidados intensivos; entre éstas areas se encuentran: cuidados
intermedios, area de shock y observacion, lo cual no fue tomado en cuenta en este

estudio.

La estancia hospitalaria de victimas heridas por arma blanca y de fuego es en promedio
de 7 dias por paciente. En Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD) ; 11 en el
Hospital Roosevelt (HR); 7 en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS); 6
dias en el Hospital Regional de Escuintla (HRE) y 5 en el -HPB-. Se considera que el
menor promedio de estancia hospitalaria en HPB y HRE se debe a que son hospitales de
segundo nivel, por lo cual muchos de sus pacientes son trasladados hacia los hospitales
de tercer nivel como HR, HGSJDD, e IGSS; los cuales cuentan ademas con
especialidades y subespecialidad médicas que se ofertan a los pacientes para el
tratamiento mas adecuado y oportuno, factores que contribuyen al incremento de la
estancia hospitalaria. Los anteriores datos concuerdan con informacion del INE
correspondientes al aflo 2014, en donde se reporta que el promedio de dias de estancia
intrahospitalaria es de 2.07 en hospitales de referencia encontrados en la ciudad
Guatemala, en HPB el promedio es de 1.99 dias; mientras en el HRE el promedio es de
2.18 dias.?

Segln la tesis “Evaluacién de costos de pacientes atendidos por heridas producidas por
proyectil de arma de fuego en el Hospital Roosevelt” realizada en el afio 2011, se estima
que el costo por paciente es de aproximadamente Q 5,073.01, informacion que si se
relaciona a los datos obtenidos en el presente estudio evidencia los altos costos que la
violencia ocasiona al sistema de salud Nacional. Se debe considerar que éstos costos se
incrementan si la estancia del paciente se encuentra dentro de las Unidades de

Intensivo.?®

El 81% de victimas necesitdé algin tipo de procedimiento quirGrgico; mientras el 19%

aunque no fue ingresado a sala de operaciones necesitd tratamientos invasivo no
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quirargico. Ademas de esto solo el 5 % de las victimas recibi¢ terapia psicoldgica durante
su estancia hospitalaria; esto demuestra la poca importancia que clinicamente se da a la
salud mental, inclusive tomando en cuenta a que este tipo de pacientes es vulnerable al

desarrollo de trastornos de estrés postraumatico. *®

La condicion de egreso fue en el 96% paciente vivo, se debe considerar que de éstos el
6% solicitd su egreso contraindicado. El 4 % de las victimas fallecieron durante la
estancia hospitalaria, éste bajo porcentaje de mortalidad se presume esta asociado la alta
efectividad del tratamiento proporcionado, debido a los significativos avances de la

medicina en el campo de urgencias médicas.

La realizacion del presente estudio permitié la creacion de evidencia cientifica en relacion
a las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes atendidos por heridas de
arma de fuego y arma blanca, la cual podra ser empleada para la implementacion de
medidas orientadas no solo a la prevencion de hechos violentos, sino a la mejora del

manejo clinico de estos pacientes en los hospitales naciones.
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7. CONCLUSIONES

7.1. Respecto a las caracteristicas epidemiolégicas: El mayor nimero de victimas
reportadas son del sexo masculino; con mediana de edad de 26 afios; residentes de la
region metropolitana. En el 62% de las victimas no existe reporte de la ocupacion. La
mayor prevalencia de ingresos hospitalarios corresponde al mes agosto; de éstos la
tercera parte de las victimas se registra en el horario comprendido entre las 20:00 y
23:59 horas. En mas de la mitad de los casos no aparece registrado el moévil del
hecho.

7.2. Respecto a las caracteristicas clinicas: En dos terceras partes de las victimaslas
heridas son producidas por proyectil de arma de fuego; de éstas, mas de la mitad de
las heridas se presentan en la region abdominal y toracica. De las victimas atendidas
en los centros hospitalarios incluidos en éste estudio, una de cada diez personas
presenta como complicacion inmediata choque hipovolémico; siete de cada cien
victimas necesitaron cuidados en unidad intensiva. La mediana de estancia
hospitalaria es de siete dias y dos de cada diez pacientes que son ingresados no
requieren tratamiento quirGrgico de emergencia. Cinco de cada cien personas reciben
terapia psicoldgica individual; el tratamiento clinico y adecuado manejo por las heridas
por arma blanca y de fuego se evidencia con la mayor sobrevida de los pacientes.
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8. RECOMENDACIONES

Al Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, Hospital Pedro de Bethancourt y Hospital Regional de Escuintla:

1.

Aplicar adecuadamente el Programa de Vigilancia Epidemiolégica de Lesiones de
causa externa de manera que por medio de éste, se pueda reasignar el
presupuesto proporcional al nimero de pacientes victimas de hechos de violencia
por arma blanca y de fuego.

Se recomienda implementar un registro sistematizado de los casos de violencia
con el fin de crear bases de datos individuales por cada hospital anualmente, con
esto se pretende cumplir con los requisitos del informe de violencia de la OMS
presentado en el ano 2012.

Presentar un informe detallado de las areas en donde existe mayor riesgo de ser
victimas de violencia al Ministerio de Gobernacion para implementar medidas de
seguridad.

A la Universidad de San Carlos de Guatemala:

( 2

Crear unidades de apoyo a las victimas y familias afectadas por hechos de
violencia en conjunto con la Escuela de Psicologia con el fin de la superacién de
las secuelas producidas por dichos actos.

Implementar un programa de capacitacion de atencion basica a pacientes por

herida de arma blanca y de fuego en estudiantes previo a ingresar a sus practicas
hospitalarias de la Facultad de Ciencias Médicas.
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9. APORTES

Se cre6 una base de datos sobre las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de los
pacientes atendidos por heridas de arma blanca y arma de fuego en los hospitales
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Hospital Pedro de Bethancourt y Hospital Regional de Escuintla del 1
de enero del 2014 al 31 de diciembre de 2015, la cual se entregd a los comités de
investigacion de cada centro hospitalario, con la finalidad que pueda ser empleada para la
implementacién de medidas orientadas a mejorar la calidad de atencion de dichos

paciente.
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11. ANEXOS
ANEXO 1

Caracterizacion Epidemioldgicay Clinica de pacientes
victimas heridas por arma blanca y de fuego atendidos
en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de
Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
Hospital Pedro de Bethancourt y Hospital Regional de
Escuintla

CIENCIAS MEDICAS

Introduccion: El presente cuestionario esta disefiado con el fin de recolectar

los datos necesarios para realizar una base de datos actualizada, la cual tendra como finalidad
conocer las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes atendidos por herida por
arma de fuego y arma blanca; en los hospitales escuela mencionados; ademas de conocer el
mévil mas frecuente por el cual se realizan hechos delictivos y establecer cudl es la fecha en el
cual la poblacion guatemalteca se encuentra mas vulnerable de ser victima de un hecho violento,
asi como el area geogréafica con mas incidencia de estos hechos.

Instrucciones: a continuacion se le presentaran serie de preguntas, divididas en dos secciones,
repartidas de la siguiente forma: “Datos Epidemioldgicos” 9 preguntas y “Datos Clinicos” 7
preguntas. Para las preguntas de opcién maltiple deberd marcar con una X el enunciado
correspondiente de acuerdo a lo detallado en el expediente clinico a observar y las preguntas de
completacion escribir con letra clara y legible lo que se le pide, tomando en cuenta UGnicamente lo
expresado en el expediente clinico.

Nombre del recolector:
Boleta No: Fecha: Registro Médico No:
HR: HGSJDD: IGSS: HPB: HRE:

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS:

1. Sexo: Femenino
Masculino

2.Edad: ARos No hay informacion

3.Procedencia Region Metropolitana
Guatemala

Regidn Central
Sacatepéquez
Chimaltenango
Escuintla
Regién Suroccidente
Quetzaltenango
Retalhuleu

San Marcos
Sololad
Suchitepéquez
Totonicapan
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Regiéon Noroccidetente
Quiché

Huehuetenango

Region Petén

Petén

Regidn Norte

(] Alta Verapaz

() Baja Verapaz
Regidn Nororiente
Chiquimula

El Progreso
Izabal
Zacapa

Regidn Suroriente
Jalapa
Jutiapa

4. Residencia

Santa Rosa
No hay Informaci(’)n:]
Region

Departamento
Municipio
Zona

(S pertenece a la Ciudad de Guatemala)

No hay informacién C]

5. Ocupacion:

0. Ocupaciones miIitaresS
1. Directores y gerentes

2. Profesionales cientificos e intelectuales B
3.Técnicos y profesionales del nivel medio

4. Personal de apoyo administrativoC]

5. Trabajadores de los servicios y

vendedores de comercios y mercados C]

6. Agricultores y trabajadores considerados como
agropecuarios, forestales y pesqueros C]

7. Oficiales, operarios y artesanos

de artes mecénicas y de otros servicios_)
8. Operadores de Instalaciones,

maquinas y ensambladores C]

9. Ocupaciones elementales .
10. Estudiantes

11. Ama de casa

12. Desempleado

13. No hay informacion

14. Otro CJ

6. Fecha de Ingreso:

dd mm afo
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7. Hora Ingreso:

/
Hr min

8. Lugar de Incidente:

Lugar del Incidente reportado en el expediente:

No Informado :]

9. Moévil del Hecho:

Robo
Rifa
Extorsion[ )

Intento de Suicidio
Intento de Homicidio
Bala Perdida [ )

No hay informacion(___)
Otro

CARACTERISTICAS CLINICAS

10. Etiologia de la Herida:

Arma Blanca ]
Arma de Fuego [

11. Localizacion Anatdbmica

Cabeza C]
Cuello [_]

Térax C]

Abdomen D
Pelvis C]

Miembro

Cara D

Miembro

Superior D

Inferior

-

12. Choque Hipovolémico en las
primeras 24 horas.

Si )
No ]

13. Estancia Hospitalaria:

Dias de estancia en intensivo
Dias de estancia en encamamiento
Total de dias

14. Tipo de tratamiento:

Quirurgico [ |
No Quirurgico
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15.Terapia Psicologica recibida
en la estancia hospitalaria.

Si

NOC]
]

16. Condicion de Egreso

Vivo C]
MuertoC]

Contraindicado C]

Traslado [ | HR: ___ HGSJDD:
IGSS:
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ANEXO lI

Tablal. A

Distribucion segun residencia de victimas heridas por arma blancay de fuego

Region Total
Metropolitana 227
Departamento Municipio Total
Guatemala Guatemala 163
Mixco 15
Villa Nueva 11
Villa Canales 10
San José Pinula 9
San Juan Sacatepéquez 5
Amatitlan 4
Palencia 3
San Miguel Petapa 2
San Pedro Ayampuc 2
Santa Catarina Pinula 2
Chinautla 1
Region Total
Central 108
Departamento Municipio Total
Sacatepéquez Antigua Guatemala
San Lucas
Sumpango
Jocotenango

San Antonio Aguascalientes

San Juan Alotenango

Santiago

Ciudad Vieja

Pastores

Santa Lucia Milpas Altas

Santa Maria de JesUs

Magdalena Milpas Altas

San Bartolomé Milpas Altas

San Miguel Duefias

Santo Tomas Milpas Altas

Chimaltenango

Chimaltenango

San Andrés ltzapa

Acatenango

San Juan Comalapa

San Martin Jilotepeque

Escuintla

Escuintla

Santa Lucia Cotzumalguapa

Puerto San José

Tiquisate

Iztapa

Masagua

La Gomera

Gualan

Palin

L LIS ENENTSI DT PN NI P T PN T IHNIHTNITMIEN ENENENEN NN

n =402
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Tablal. B

Distribucion segun residencia de victimas heridas por arma blanca y de fuego

Regidn Total
Suroccidente 8
Departamento Municipio Total
Solola Panajachel 2
Concepcion 1
Santa Catarina Ixtahuatan 1
San Marcos San Marcos 2
Quetzaltenango Coatepeque 1
Suchitepéquez Suchitepéquez 1
Regidn Total
Noroccidente 2
Departamento Municipio Total
Quiché Ixcan Playa Grande 1
Huehuetenango Huehuetenango 1
Regién Total
Norte 2
Departamento Municipio Total
Alta Verapaz Chisec 1
Region Total
Nororiente 6
Departamento Municipio Total
Izabal Livingston 1
Los Amates 1
El Progreso Morazan 1
Zacapa Zacapa 1
Estanzuela 1
Region Total
Suroriente 13
Departamento Municipio Total
Jutiapa Jutiapa 3
Yupiltepeque 1
Zapotitlan 1
Asuncién Mita 1
Santa Rosa Chiquimulilla 3
Barberena 1
Jalapa Jalapa 2

n =402
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Tabla ll

Distribucion segun su etiologia de la herida de victimas heridas por arma blancay de

fuego por centro asistencial.

Hospital Arma blanca Arma de fuego
Hospital Roosevelt 66 125
Hospital General San Juan
de Dios 14 36
IGSS 6 45
Hospital Pedro de
Betancourt 43 21
Hospital Nacional de
Escuintla 13 33
total 142 260
n =402
Tabla lll

Distribucion de etiologia de la herida de victimas heridas por arma blanca y de fuego y

lugar donde se suscito el hecho.

Regidn Arma blanca Arma de fuego
Metropolitana 55 53
Central 73 154
n =402

Tabla IV

Estancia hospitalaria de victimas heridas por arma blancay de fuego

segun hospital.

Hospital Frecuencia %
(Pacientes atendidos)

Hospital Roosevelt 50 11.36
Hospital General San Juan 191 7.32
de Dios

IGSS 51 6.91
Hospital Pedro de 46 5.13
Betancourt

Hospital Nacional de 50 4.87

Escuintla

n =402
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TablaVv

Distribucion segun su condicidon de egreso correspondiente a cada hospital de victimas

heridas por arma blancay de fuego.

Hospital Vivos Contraindicado Traslado Muertos
Hospital Roosevelt 172 14 4 2
Hospital General
San Juan de Dios 45 3 1 0
IGSS 46 0 2 3
Hospital Pedro de
Betancourt 49 7 4
Hospital Nacional
de Escuintla 33 2

Total 345 26 15 16
n =402
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