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RESUMEN

Introduccidn. Los trastornos relacionados a trauma y estrés engloban una de las causas mas
comunes por las cuales los pacientes reciben atencién en Hospital de Dia en el centro de
atencion en salud mental del seguro social guatemalteco. El conocimiento de dichos pacientes
y los factores involucrados en su evolucion clinica son de utilidad para mejorar la calidad de
su atencion y pronéstico. Objetivo. Determinar los factores asociados a la evolucion clinica de
pacientes con diagndstico de trastornos relacionados a trauma y estrés que asisten a Hospital
de Dia en el Seguro Social Guatemalteco. Material y Métodos. Se incluy6é una cohorte de 56
pacientes diagnosticados con trastornos relacionados a trauma y estrés que asistieron al
programa de hospital de dia durante el periodo de tiempo de julio de 2011 a junio de 2014. Se
realizo el analisis estadistico de la asociacion de las variables estudiadas. Resultados. Los
factores asociados a la evolucioén clinica que se identificaron fueron el diagndstico de trastorno
de adaptacion (RR 2.82, IC 95% 1.34-5.91, p=0.0007), diagnéstico de estrés postraumatico
(RR 0.24, IC 95% 0.08-0.71, p=0.0002), nivel educativo con estudios superiores (RR 0.50, IC
95% 0.27-0.92, p=0.009) y tratamiento no farmacolégico (RR 2.27, IC 95% 1.37-3.77,
p=0.001). Conclusiones. Los factores asociados a mejoria de los pacientes fueron el
diagnostico de trastorno adaptativo y la falta de necesidad de farmacos para el tratamiento de
los pacientes. Los factores asociados al empeoramiento de la evolucion clinica de los
pacientes fueron el diagndstico de trastorno de estrés postraumatico y nivel superior de
escolaridad. El indice de casos concluidos por mejoria clinica fue de 48.21%, aunque el
82.14% de los pacientes atendidos mostraron mejoria clinica, si bien no en todos los casos

fue lo suficiente para dar caso concluido por buena evolucién.



. INTRODUCCION

La salud mental constituye uno de los aspectos mas importantes en la vida de los seres
humanos, y profundizar sobre todos los elementos que la componen se convierte hoy en dia
en una necesidad que demanda atencidn e interés investigativo por parte de todas las areas

del conocimiento.

Muy pocas personas conocen de la existencia y beneficios que brinda el programa de Hospital
de Dia (HDD), del Centro de Atencion Integral de Salud Mental (CAISM), del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). Este programa brinda atencién terapéutica a una
gran cantidad de pacientes con diferentes diagndsticos, y atiende a personas referidas de todo
el pais. Cuenta con un equipo de personal multidisciplinario, conformado por Psiquiatras,
Psicélogos, Trabajadoras sociales, Terapistas Ocupacionales, que entregan sus
conocimientos y mistica de servicio a las y los guatemaltecos que son referidos a este servicio.
Este programa es dirigido a pacientes que sin necesitar internamiento psiquiatrico, requieren
una atencién mas global e intensiva que la que pueden ofrecer el Centro de Salud Mental por

consulta externa.

La tematica que desarrolla el programa de HDD del IGSS hace que sea considerado como
uno de los mas completos en Centro América, manteniendo una filosofia que parte de
aprovechar las areas psico-emocionales sanas del individuo, para coadyuvar a detener o
revertir el proceso que causo la morbilidad. Es destacable que la mayoria de pacientes tienen

una mejoria significativa al terminar el proceso.

Entre las causas de morbilidad mas comunes por las cuales los pacientes reciben atencién en
HDD, encontramos a los Trastornos Relacionados a Traumay Estrés en el adulto. El conjunto
de estos Trastornos son consecuencia de la exposicion de un individuo a circunstancias
catastroficas o situaciones aversivas, violencia fisica, emocional, estructural, cultural, etc.
Actualmente en Guatemala se vive una época marcada por un clima de violencia que afecta
todas las clases sociales, sin hacer discriminacion de sexos ni edades, lo que resulta en una
poblacion vulnerable expuesta a aumentar las tasas de morbilidad debidas al grupo de

trastornos relacionados a trauma y estrés.

Por lo anterior, se considera importante iniciar un tratamiento efectivo y oportuno para
minimizar el dafio a la salud mental secundario a ésta problematica, lo cual se beneficiaria de
conocer los factores de riesgo asociados a un mejor o peor prondstico en cuanto a su
recuperacion. Por tanto, el presente estudio se dedicd a establecer la relacion de riesgo

existente entre los antecedentes de los pacientes con diagndstico de trastornos relacionados



a trauma y estrés y su mejoria clinica, ademas de caracterizar epidemiol6gicamente a los

mismos pacientes.

El estudio se realiz6 en la ciudad de Guatemala, en el CAISM del IGSS. Fueron parte del
estudio pacientes que asistieron al programa de HDD con diagnéstico de Trastornos
Relacionados a Trauma y Estrés entre los meses julio 2011 a junio 2014. Se estudiaron
ambos sexos, femenino y masculino, comprendidos entre las edades de 18 y 65 afios que
tengan expediente disponible en el Archivo de la Unidad de Salud Mental, y que cumplieron

con los criterios de inclusién establecidos.



Il.  ANTECEDENTES

2.1 Programa de Hospital de Dia del Centro de Atencion Integral de Salud Mental, IGSS

HDD es una comunidad terapéutica con mas de 20 afios de experiencia en el tratamiento de
pacientes ambulatorios del IGSS.

El servicio que presta el CAISM a través del programa de HDD fue disefiado para brindarle
tratamiento integral ambulatorio y continuo a pacientes cuyo estado de salud no les permite
incorporarse a sus labores de manera funcional, asi que se incorporan a una comunidad
psicoterapéutica y de apoyo que les servira de sustento para resolver los problemas

emocionales que les afectan.

De acuerdo a su nivel de profundidad e introspeccién las técnicas terapéuticas utilizadas en
HDD pueden clasificarse en:

- Terapias Mayores: son todas aquellas consideradas Psicoterapéuticas donde la musica,
en cada una de ellas tiene un papel central. Se fundamenta en terapias grupales, terapias
Gestalt, Psicodrama, Biodanza, Musicoterapia receptiva.

- Terapias Menores: actividades que sin ser psicoterapéuticas per se, brindan estados de
bienestar importantes en el desarrollo de los procesos mentales: gimnasia, aerobicos,
relajacion, Ludoterapia, Tai Chi, talleres de arte y manualidades, talleres educativos,

terapias de lectura, arte y coro musical.

El programa se divide en dos grupos segun sus capacidades de insight y herramientas de
trabajo, tomando en cuenta caracteristicas de la personalidad, diagndstico y sintomatologia

somatica.
Interfase: en donde se ubican personas con poca capacidad de insight

HDD: El programa funciona en horario de lunes a viernes de 8 de la mafana a 2 de la tarde

con tiempo efectivo de 35 horas de terapia semanales.

2.2 Trauma y trastornos relacionados con el estrés segun DSM 5 (1)

Trauma y trastornos relacionados con el estrés incluyen trastornos relacionados a un evento
traumatico o estresante el cual se indica como un criterio diagndstico. Estos incluyen, trastorno
reactivo del apego, Trastorno de compromiso social desinhibido, trastorno de estrés
postraumatico (TEP), trastorno por estrés agudo y trastornos adaptativos. Los sintomas mas
prevalentes en estos trastornos son los relacionados a anhedonia, disforia, irritabilidad y

agresividad o sintomas disociativos. La negligencia social, la ausencia de un cuidado
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adecuado durante la infancia, es un criterio diagndstico para trastorno reactivo del apego y

trastorno del compromiso social.

2.2.1 Trastorno de estrés postraumatico

i.  Criterios diagnésticos

La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que han existido uno (o

mAs) acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la

de los demas

A. Exposicion actual o amenaza de muerte, dafios severos o violencia sexual en una o

mas de las formas siguientes:

1.
2.
3.

Experimentando directamente los eventos traumaticos.

Evidenciando en persona el evento ocurriéndole a otros.

Enterarse que un evento traumatico le ha ocurrido a un miembro cercano de la
familia 0 amigo. En caso de exposiciébn o amenaza de muerte a familiares o amigos
cercanos, el evento debe haber sido violento o accidental.

Repetidas experiencias 0 exposicion extrema a detalles aversivos de un evento

traumatico.

Nota importante: Los criterios A-4 no son validos a la exposicion por medios electronicos,

television, peliculas o fotografias a no ser que sean relacionados con trabajo.

B. La presencia de uno o mas de los siguientes sintomas intrusivos asociados con el

evento traumatico, iniciando después que el evento ha ocurrido:

1.
2.

Recuerdos del acontecimiento recurrentes, involuntarios e intrusivos

Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar.
Nota: En los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible

El individuo actta o tiene la sensacion de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo (se incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al
despertarse o al intoxicarse). Nota: Los nifios pequefios pueden re-escenificar el
acontecimiento traumatico especifico

Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que

simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.



C. Evitaciéon persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la
reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican uno o
ambos de los siguientes:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el
suceso traumatico
2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del

trauma

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (ausente antes del trauma), tal y
como indican dos (0 mas) de los siguientes sintomas:
1. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma
2. lIdeas distorsionadas persistentes sobre la causa o consecuencias del evento
traumaticos que llevan al individuo a culparse o culpar a otros.
3. Pensamientos negativos persistentes y exagerados sobre si mismo, otros o el
mundo.
Estado emocional negativo persistente
Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades significativas

Sensacién de desapego o enajenacion frente a los demas

N o o &

Restriccidn de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos de amor)

E. Marcada alteracién en sintomas de exaltacién y reacciones exageradas asociado a
eventos traumaticos, que empeora luego de que el evento traumatico ha ocurrido,
evidenciado por dos 0 mas de los siguientes:

Irritabilidad o ataques de ira
Conductas auto agresivas
Hipervigilancia

1
2
3
4. Respuestas exageradas de sobresalto
5. Problemas para concentrarse

6

Cambios en el patron del suefio
F. Laduracién de los criterios B, C,D y E duran més de un mes

G. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o

de otras areas importantes de la actividad del individuo.



H. Estos cambios no se atribuyen a efectos fisioldgicos de sustancias u otra condicion

medica

Especificar si:
Con sintomatologia disociativa: en conjunto con llenar criterios para trastorno de estrés

postraumatico experimenta cualquiera de los siguientes:

1. Despersonalizacién: alteracion de la percepcion o la experiencia de uno mismo de
tal manera que uno se siente "separado” de los procesos mentales o cuerpo, como

si uno fuese un observador externo a los mismos

2. Desrealizacion: es una alteracion de la percepcién o de la experiencia del mundo
exterior del individuo de forma que aquel se presenta como extrafio o irreal. Entre
otros sintomas se incluyen las sensaciones de que el entorno del sujeto carece de

espontaneidad, de profundidad o de matices emocionales.

Especificar si:
De expresion demorada: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas han

pasado como minimo 6 meses.

il Presentacion clinica

La presentacion clinica del TEPT (trastorno de estrés postraumatico) varia segun el individuo.
En algunos predominan los sentimientos de miedo, reexperimentacion de los hechos trauma,
sintomas emocionales y conductuales; En otros son predominantes los sintomas de
sobreexcitacion; Otros pueden tener sintomas disociativos y algunos presentan sintomas
mixtos.

Una enfermedad crénica que pone en riesgo la vida o una enfermedad debilitante médica no
son considerados necesariamente un evento traumatico. Los incidentes médicos que si
califican como eventos traumaticos son eventos catastréficos tales como despertar durante
una cirugia o experimentar un shock anafilactico.

Se incluyen también eventos en donde la persona es testigo de situaciones traumaticas como
abuso fisico o sexual de otra persona secundaria a un asalto violento, violencia doméstica,
accidentes, desastres naturales o guerras, o catastrofe médica en el hijo.

En cuanto a la exposicion indirecta al obtener conocimiento de un evento traumatico se limita
a familiares y amigos cercanos; Tales eventos deben incluir asaltos violentos, suicidio,

accidentes graves o traumatismos serios.



El evento traumatico puede re-experimentarse de multiples formas. Comunmente el individuo
tiene ideas recurrentes e intrusivas del evento. Una forma importante de re-experimentar las
ideas traumaéticas es a través de los suefios. Puede experimentar episodios disociativos que
duran de segundos a horas y hasta podrian durar dias en donde el individuo revive la
experiencia y lo personifica como que ocurriera en ese momento. Estos episodios
comunmente se denominan ““flash backs™".

Los estimulos asociados al trauma comunmente son evadidos por el individuo, recuerdos,
sentimientos y evita hablar del tema. Hace intentos importantes por evitar a individuos y objetos
que le recuerdan al evento.

Existen también alteraciones cognitivas negativas asociadas al animo. Estas alteraciones
negativas pueden experimentarse de varias formas incluyendo la inhabilidad para recordar un
aspecto importante del evento traumatico, como la amnesia disociativa, expectativas negativas

exageradas acerca del futuro personal y sentimientos de culpa.
iii. Prevalencia

En Los Estados Unidos, el riesgo de padecer de TEPT usando criterios DSM-IV a la edad de
75 afios es de 8.7%. La prevalencia anual de adultos en Los Estados Unidos es de 3.5%. Se
han evidenciado menores cifras en Europa, Asia, Africa y Latino América variando alrededor
de 0.5%-1%. Esto indica que existen variaciones culturales en los diferentes grupos
estudiados. Aumenta el riesgo en veteranos de guerra, policias, bomberos, personal de
urgencias médicas. Los riesgos mas altos son en victimas de abuso sexual, militares de

combate, secuestros motivados politica y étnicamente y genocidio.
iv.  Curso y desarrollo de la enfermedad

Puede ocurrir a cualquier edad iniciando con el primer afio de vida. Los sintomas comUnmente
inician dentro de los primeros 3 meses transcurridos el evento traumatico, aunque su inicio
puede retrasarse por meses o incluso afios. Se denomina de expresion tardia, cuando algunos
sintomas se expresan de inmediato sin embargo tardan afios para cumplir los criterios por
completo.

La duracion de los sintomas varia, evidenciando una recuperacion completa luego de 3 meses
en aproximadamente 50% de los adultos, mientras otros permanecen sintomaticos por un
tiempo mayor a 12 meses y otros permanecen sintomaticos por un tiempo mayor a 50 afos.
En los individuos mayores existe una relacion entre aislamiento social, empeoramiento de la
funcion cognitiva y exacerbacion de sintomas de TEPT. En los adultos mayores este desorden
se asocia a percepciones negativas de salud, y resistencia a tratamiento médico acompafiado

de ideacion suicida.



v.  Factores de riesgo y prondstico

Se dividen en diferentes clases:
e Factores pretraumaticos:

- Temperamentales: incluyen desérdenes mentales previos como ataques de
panico, episodios depresivos, trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo
compulsivo.

- Ambientales: estatus socioeconémico bajo, nivel educativo bajo, exposicion a
trauma previo, inteligencia menor, antecedentes psiquiatricos familiares.

- Genéticos y fisiolégicos: sexo femenino, menor edad en el momento de la
exposicion traumatica (para adultos), algunos genotipos aumentan el riesgo de
padecer TEPT luego de la exposicién a un evento traumatico.

e Factores peritraumaticos

- Ambientales: toma en cuenta la severidad y la magnitud del evento traumatico,
amenaza a la integridad o vida de la persona, violencia interpersonal, asesinar al
enemigo, testigo de una atrocidad.

e Factores postraumaticos

- Temperamentales: formas inapropiadas de como lidiar con la situacion traumatica
y el desarrollo de trastorno por estrés agudo.

- Ambientales: exposicién repetida a recuerdos del evento traumatico, pérdidas

econdmicas y otras perdidas traumaticas.
vi.  Diferencias diagnosticas relacionados a género

TEPT es mas prevalente en el sexo femenino que en el masculino. También las mujeres
experimentan un tiempo mas prolongado de sintomas activos que los hombres. Se estima es
debido a que las mujeres presentan una vulnerabilidad mayor a tales eventos traumaticos

como violaciones y otras formas de violencia interpersonal.
vii.  Riesgo suicida

Los eventos traumaticos como abuso en la infancia aumenta el riesgo suicida de una persona.
El TEPT se asocia con ideacién suicida e intentos suicidas, y la presencia de este trastorno

puede aumentar el riesgo de suicidio consumado.



viii.  Consecuencias en funcionalidad del trastorno de estrés postraumatico

El TEPT se relaciona con niveles elevados de disfuncionalidad social, ocupacional y fisica,
aumenta también el costo econdémico y la utilizacibn de servicios médicos de forma
significativa.

Se asocia también con malas relaciones sociales y familiares, ausentismo en trabajo, menores

ingresos econdémicos y menor éxito profesional y ocupacional.
ix.  Diagnoésticos diferenciales

e Trastornos de adaptacion

e Otros desordenes postraumaticos

e Trastorno por estrés agudo

e Trastornos de ansiedad y trastorno obsesivo compulsivo
e Trastorno depresivo mayor

e Trastornos de la personalidad

e Trastorno disociativos

e Trastornos conversivos

e Trastornos psicéticos

e Lesiones cerebrales secundario a trauma
X. Comorbilidad

Los individuos con TEPT son 80% mas propensos a tener sintomas que llenen criterios
diagndsticos de otra enfermedad mental (episodios depresivos, trastorno bipolar, trastornos
de ansiedad, uso de sustancias). El uso comérbido de sustancias y trastornos conductuales

son mas comunes entre el sexo masculino que el femenino.

2.2.2 Trastorno por estrés agudo
i.  Criterios diagnésticos

A. Exposicion actual o amenaza de muerte, danos severos o violencia sexual en una o
mas de las formas siguientes:
1. Experimentando directamente los eventos traumaticos.
2. Evidenciando en persona el evento ocurriéndole a otros.
3. Enterarse que un evento traumético le ha ocurrido a un miembro cercano de la
familia 0 amigo. En caso de exposicion o amenaza de muerte a familiares o amigos

cercanos, el evento debe haber sido violento o accidental.



4,

Repetidas experiencias 0 exposicion extrema a detalles aversivos de un evento

traumatico.

Nota: no aplica a la exposicién a través de medios electronicos, television, peliculas o

fotografias al no ser que sean relacionados con trabajo.

B. Presencia de nueve o mas de los siguientes sintomas de cualquiera de las cinco

categorias de intrusion, afecto negativo, disociacién, evitacion, exaltacion, iniciando o

empeorando luego de que ocurre el evento traumatico.

10.

11.
12.
13.
14.

Sintomas de intrusién

Recuerdos involuntarios, perturbadores e intrusivos del evento traumatico
Pesadillas recurrentes relacionados al evento traumatico

Reacciones disociativas (""Flashbacks ") en donde el individuo siente o actia como
gue si el evento traumatico estuviera ocurriendo nuevamente.

Estrés fisiologico intenso o prolongado, o reacciones fisioldgicas marcadas en
respuesta a factores internos o externos que simbolizan caracteristicas del evento
traumatico.

Afecto negativo

Inhabilidad persistente de experimentar sensaciones placenteras.

Sintomas disociativos

Alteracién sobre la valoracion de la realidad externa o de uno mismo.
Inhabilidad para recordar aspectos importantes del evento traumatico.

Sintomas de evitacion

Esfuerzo para evitar recuerdos estresantes, pensamientos 0 sentimientos
asociados al evento traumatico

Esfuerzo para evitar recordatorios externos ( personas, lugares, conversaciones,
actividades, objetos, situaciones) que activan recuerdos estresantes,
pensamientos o sentimientos asociados al evento traumatico

Sintomas de exaltacién

Cambios en el patrén del suefio (dificultad para conciliar el suefio, suefio
superficial).

Comportamiento irritable y ataques de ira.

Hipervigilancia.

Problemas de concentracion.

Respuestas exageradas de sobresalto.
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C. Duracion del disturbio (sintomas del criterio B) es de 3 dias a 1 mes después de
ocurrido el evento traumatico.
Nota: los sintomas generalmente inician de inmediato después del evento traumatico, pero

deben de persistir por 3 dias al mes para llenar criterios de este trastorno.

D. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o

de otras areas importantes de la actividad del individuo.

E. Estos cambios no se atribuyen a efectos fisioldgicos de sustancias u otra condicion

médica.
il Presentacion clinica

La caracteristica mas importante de este desorden es la presencia de sintomas descritos de

que duren de 3 dias a 1 mes secundario a la exposicion del evento traumatico.

La presentacion clinica de este trastorno puede variar segun el individuo, pero frecuentemente
involucra una respuesta ansiosa que incluye una forma de re-experimentacion o de
reactivacion del evento traumatico. En otros individuos persisten sintomas disociativos

relacionados con sintomas afectivos. Otros reaccionan de forma agresiva o violenta.

Es muy frecuente que los individuos que poseen este trastorno debuten con problemas del
inicio del suefio o del mantenimiento del mismo. Puede estar asociado con sintomas ansiosos
importantes que previenen el inicio del suefio o pesadillas persistentes. Pueden encontrarse
mas irritables y desarrollar conductas agresivas e impulsivas. Se han evidenciado problemas

a nivel cognitivo en individuos que padecen de este trastorno.

iii. Prevalencia

La prevalencia del trastorno por estrés agudo en la poblacion con exposicidn reciente a
eventos traumaticos varia segun la naturaleza del evento traumatico y el contexto sobre el que
se da la situacion. Tanto en poblaciones en Estados Unidos y fuera del mismo, el trastorno por
estrés agudo se identifica en menos del 20% de los casos en donde ha existido una exposicién
a un evento traumatico que no involucra un ataque ofensivo interpersonal; 13%-21%
secundario a accidentes automovilisticos, 14% trauma cerebral moderado, 19% ataques
ofensivos, 10% quemaduras severas, 6%-12% accidentes industriales. Las tasas mas
elevadas corresponden a individuos que han presenciado eventos traumaticos interpersonales

tales como violacion, asaltos, testigo de un tiroteo.
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iv.  Curso y desarrollo de la enfermedad

No se puede hacer diagnéstico de este trastorno hasta que cumplir 3 dias del evento
traumatico. Aun cuando este diagnéstico puede evolucionar a un trastorno de estrés
postraumatico luego de transcurrir un mes, puede también resolver y ser transitorio. Es

frecuente que ocurra un empeoramiento de los sintomas durante el mes inicial.

v.  Factores de riesgo y pronéstico

e Temperamentales

Un desorden mental previo, niveles elevados de afectividad negativa (neuroticismo),

percepcién exagerada de los hechos traumaticos.
e Ambientales

Historia de trauma previo.
o Genéticos y fisioldgicos

Sexo femenino se encuentra en mayor riesgo de desarrollar trastorno por estrés agudo.

vi.  Caracteristicas diagnésticas relacionadas a género

El trastorno por estrés agudo es mas prevalente en el sexo femenino. Diferencias
neurobioldgicas ligadas a sexo, en respuesta al estrés puede contribuir a esta afirmacion

acompafado de la vulnerabilidad que presentan las mujeres a actos delictivos violentos.

vii.  Diagnésticos diferenciales

e Trastornos de adaptacion

e Trastorno de péanico

e Trastornos disociativos

e Trastorno de estrés postraumatico
e Trastorno obsesivo compulsivo

e Trastornos psicéticos

e Lesiones cerebrales secundario a trauma
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2.2.3 Trastornos de adaptacion
i.  Criterios diagnésticos

A. La aparicion de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un
estresante identificable tiene lugar dentro de los 3 meses siguientes a la presencia del

estresante.

B. Estos sintomas o comportamientos se expresan, clinicamente de la siguiente o
siguientes formas:
1. Malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante.

2. Deterioro significativo de la actividad social o laboral (o académica).

C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno

especifico y no constituye una simple exacerbacién de un trastorno preexistente.
D. Los sintomas no responden a una reaccion de duelo.

E. Unavez ha cesado el estresante (0 sus consecuencias), los sintomas no persisten mas

de 6 meses.

ii. Caracteristicas diagnésticas

El evento estresante puede ser solo uno (ruptura de pareja) o pueden ser varios. Los eventos
estresantes pueden ser recurrentes o continuos. Puede afectar a un solo individuo, una familia
0 a una comunidad completa.

Puede ser diagnosticado durante el duelo o perdida de una persona amada, cuando la
intensidad, calidad o persistencia de sintomas excede lo normalmente esperado, tomando en

cuenta creencias culturales, edad y creencias religiosas.

iii. Prevalencia

Los trastornos adaptativos son comunes. El porcentaje de individuos quienes tienen
tratamiento psiquiatrico ambulatorio y que tienen como diagnéstico principal trastorno de
adaptacion varia de 5% a 20%. En un hospital psiquiatrico en consulta externa, es uno de los

diagndsticos mas comunes, frecuentemente alcanza un 50%.

iv.  Cursoy desarrollo de la enfermedad

Por definicion la afeccién en los trastornos de adaptacion inician durante los primeros 3 meses

en donde el estresor esta presente y no dura mas de 6 meses luego que el estresor ha
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desaparecido o resuelto. Si el estresor es agudo (despido laboral) el inicio de los sintomas es

inmediato y la duracién es relativamente breve.

v.  Factores de riesgo y pronéstico

e Ambiental: individuos con circunstancias de vida desventajosas que experimentan

estresores intensos tienen mayor riesgo de desarrollar problemas adaptativos.

vi.  Diagnosticos diferenciales

e Episodio depresivo mayor.

e Trastorno de estrés postraumatico y trastorno por estrés agudo.
e Trastornos de la personalidad.

e Factores psicoldgicos que afectan otras condiciones médicas.

e Reacciones normativas al estrés.

Vii. Comorbilidad

Los trastornos adaptativos pueden acompafarse de la mayoria de trastornos mentales y

desordenes de enfermedad médica.

2.3 Trauma y Trastornos Relacionados con el Estrés: Criterios Diagnésticos CIE 10 (2)

2.3.1 Reaccibn a estrés agudo

Trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un individuo sin otro trastorno
mental aparente, como respuesta a un estrés fisico o psicolégico excepcional y que por lo
general remite en horas o dias. El agente estresante puede ser una experiencia traumatica
devastadora que implica una amenaza seria a la seguridad o integridad fisica del enfermo o
de persona o personas queridas (por ejemplo, catastrofes naturales, accidentes, batallas,
atracos, violaciones) o un cambio brusco y amenazador del rango o del entorno social del
individuo (por ejemplo, pérdidas de varios seres queridos, incendio de la vivienda, etc.). El
riesgo de que se presente un trastorno asi aumenta si estan presentes ademas un agotamiento
fisico o factores orgénicos (por ejemplo, en el anciano).

También juegan un papel en la aparicion y en la gravedad de las reacciones a estrés agudo,
la vulnerabilidad y la capacidad de adaptacion individuales, como se deduce del hecho de que
no todas las personas expuestas a un estrés excepcional presentan este trastorno. Los
sintomas tienen una gran variabilidad, pero lo mas caracteristico es que entre ellos se incluya,

en un periodo inicial, un estado de "embotamiento” con alguna reduccién del campo de la
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conciencia, estrechamiento de la atencidén, incapacidad para asimilar estimulos y
desorientacion. De este estado puede pasarse a un grado mayor de alejamiento de la
circunstancia (incluso hasta el grado de estupor disociativo) o0 a una agitacion e hiperactividad
(reaccion de lucha o de huida). Por lo general, estdn presentes también los signos vegetativos
de las crisis de péanico (taquicardia, sudoracion y rubor). Los sintomas suelen aparecer a los
pocos minutos de la presentacion del acontecimiento o estimulo estresante y desaparecen en
dos o tres dias (a menudo en el curso de pocas horas). Puede existir amnesia completa o

parcial para el episodio.
i.  Pautas para el diagnéstico

Debe haber una relacion temporal clara e inmediata entre el impacto de un agente estresante
excepcional y la aparicién de los sintomas, los cuales se presentan a lo sumo al cabo de unos

pocos minutos, si no lo han hecho de un modo inmediato. Ademas los sintomas:

a) Se presentan mezclados y cambiantes, sumandose al estado inicial de "embotamiento”,
depresién, ansiedad, ira, desesperacion, hiperactividad o aislamiento, aungque ninguno de
estos sintomas predomina sobre los otros durante mucho tiempo.

b) Tienen una resolucién rapida, como mucho en unas pocas horas en los casos en los que
es posible apartar al enfermo del medio estresante. En los casos en que la situacion
estresante es por su propia naturaleza continua o irreversible, los sintomas comienzan a

apagarse después de 24 a 48 horas y son minimos al cabo de unos tres dias.
Incluye:

¢ Crisis aguda de nervios.
e Reaccién aguda de crisis.
e Fatiga del combate.

e "Shock" psiquico.

2.3.2 Trastorno de estrés post-traumatico

Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante o a una
situacion (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastréfica, que
causarian por si mismos malestar generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo, catastrofes
naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo de la muerte

violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo, de una violacién o de otro crimen).
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Ciertos rasgos de personalidad (por ejemplo, compulsivos o asténicos) o antecedentes de
enfermedad neurdtica, si estan presentes, pueden ser factores predisponentes y hacer que
descienda el umbral para la aparicion del sindrome o para agravar su curso, pero estos
factores no son necesarios ni suficientes para explicar la aparicion del mismo.

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-traumatico son: episodios reiterados de
volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o suefios que tienen lugar sobre un
fondo persistente de una sensacion de "entumecimiento" y embotamiento emocional, de
despego de los demas, de falta de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de
evitacién de actividades y situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso
evitarse, las situaciones que recuerdan o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden
presentarse estallidos dramaticos y agudos de miedo, panico o agresividad, desencadenados
por estimulos que evocan un repentino recuerdo, una actualizacion del trauma o de la reaccion
original frente a él o ambos a la vez.

Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, un incremento
de la reaccién de sobresalto e insomnio. Los sintomas se acompafan de ansiedad y de
depresion y no son raras las ideaciones suicidas. EI consumo excesivo de sustancias
psicotropas o alcohol puede ser un factor agravante.

El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya duracion varia desde unas pocas
semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses). El curso es fluctuante, pero se
puede esperar la recuperacion en la mayoria de los casos. En una pequefia proporcion de los
enfermos, el trastorno puede tener durante muchos afios un curso crénico y evolucion hacia

una transformacion persistente de la personalidad.

i. Pautas para el diagndstico

Este trastorno no debe ser diagnosticado a menos que no esté totalmente claro que ha
aparecido dentro de los seis meses posteriores a un hecho traumatico de excepcional
intensidad. Un diagnostico "probable" podria alin ser posible si el lapso entre el hecho y el
comienzo de los sintomas es mayor de seis meses, con tal de que las manifestaciones clinicas
sean tipicas y no sea verosimil ningun otro diagnéstico alternativo (por ejemplo, trastorno de
ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo o episodio depresivo). Ademas del trauma, deben
estar presentes evocaciones o representaciones del acontecimiento en forma de recuerdos o
imagenes durante la vigilia o de ensuefios reiterados. También suelen estar presentes, pero
no son esenciales para el diagnéstico, desapego emocional claro, con embotamiento afectivo

y la evitacién de estimulos que podrian reavivar el recuerdo del trauma. Los sintomas

16



vegetativos, los trastornos del estado de animo y el comportamiento anormal contribuyen
también al diagndstico, pero no son de importancia capital para el mismo.
Incluye:

. Neurosis traumatica.

2.3.3 Trastornos de adaptacion

Estados de malestar subjetivo acompafiados de alteraciones emocionales que, por lo general,
interfieren con la actividad social y que aparecen en el periodo de adaptacion a un cambio
biogréafico significativo o a un acontecimiento vital estresante. El agente estresante puede
afectar la integridad de la trama social de la persona (experiencias de duelo, de separacién) o
al sistema mas amplio de los soportes y valores sociales (emigracion, condicién de refugiado).
El agente estresante puede afectar solo al individuo o también al grupo al que pertenece o a
la comunidad.

Las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacion son muy variadas e incluyen: humor
depresivo, ansiedad, preocupacion (o una mezcla de todas ellas); sentimiento de incapacidad
para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la situacion presente
y un cierto grado de deterioro del como se lleva a cabo la rutina diaria. EI enfermo puede estar
predispuesto a manifestaciones draméticas o explosiones de violencia, las que por otra parte
son raras. Sin embargo, trastornos disociales (por ejemplo, un comportamiento agresivo o
antisocial) puede ser una caracteristica sobreafiadida, en particular en adolescentes. Ninguno
de los sintomas es por si solo de suficiente gravedad o importancia como para justificar un
diagnostico méas especifico. En los nifios los fendmenos regresivos tales como volver a tener
enuresis nocturna, utilizar un lenguaje infantil o chuparse el pulgar suelen formar parte del
cortejo sintomatico.

El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacion del cambio biografico o del
acontecimiento estresante y la duracion de los sintomas rara vez excede los seis meses,

excepto para el F43.21, reaccion depresiva prolongada.

i. Pautas para el diagnéstico

a) La forma, el contenido y la gravedad de los sintomas.

b) Los antecedentes y la personalidad.

c) El acontecimiento estresante, la situacion o la crisis biogréfica.
Incluye:

i. "Shock cultural.

iii. Reacciones de duelo.
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V. Hospitalismo en nifios.

2.4 Factores de riesgo para desarrollar trastornos relacionados a trauma y estrés

Hay factores de riesgo que pueden justificar el desarrollo de uno de los trastornos relacionados
a trauma y estrés, o bien puede ser que la persona no cuente con los mecanismos de
resiliencia apropiados para adaptarse a una situacion determinada. Los factores de riesgo
dependen tanto de la persona que padece o experimenta dicha situacion asi como de la

naturaleza del hecho que provoca esta reaccion. (3)

Las caracteristicas de un evento traumatico determinan la probabilidad de que una persona
desarrolle un trastorno relacionado a trauma y estrés. En el caso del estrés postraumético, en
la encuesta nacional de comorbilidad de Estados Unidos, se evaluaron las experiencias
traumaticas mas frecuentes en la poblacién, hallando un aumento en la incidencia de estrés
postraumatico maximo en los casos de violaciones, siendo menores los casos asociados a
desastres naturales, accidentes y abusos (segun la encuesta mas del 50% de las personas

afectadas por una violacion desarrollaron estrés postraumatico) (4)

Dependiente de la severidad del evento estresor se asocia la intensidad de presentacién en
los sintomas (5) aunque su severidad no necesariamente se asocie a un determinado tipo de
evento. Generalmente, el hecho traumatico es mas severo cuando es producto de la violencia
interpersonal y menos severo cuando se debe a situaciones accidentales o a desastres

naturales. (3)

Los factores que contribuyen a dimensionar la intensidad con la cual la persona reacciona al
evento traumatico son la capacidad para controlar la misma situacion por parte de la persona,
la capacidad que tiene para adelantarse a la ocurrencia del hecho y la amenaza percibida (6).
Hay circunstancias especiales que pueden acentuar la intensidad de la respuesta emocional
ante el evento estresor, como cuando dicho evento se acompafa de una pérdida, cuando
aparecen sentimientos de humillacion o culpa, o cuando la persona siente que ha sido incapaz

de minimizar el dafio sufrido por otras personas (7)

Existen factores propios del individuo que no se pueden considerar exclusivos para los
trastornos relacionados a trauma y estrés, entre los cuales esté el sexo; las mujeres en general
presentan el doble de riesgo de desarrollar uno de dichos trastornos en comparacion a los

hombres (8). Factores de personalidad como neuroticismo o historia de alteraciones de
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conducta en la preadolescencia (conductas asociadas a vandalismo) aumentan el riesgo de

padecer estrés postraumatico.

2.5 Tratamiento. Trastornos relacionados a traumay estrés

Uno de los errores mas frecuentes en atencioén primaria es intentar iniciar un tratamiento

farmacoldgico a trastornos basados en reacciones no patoldgicas al estrés. (9)

Las benzodiacepinas son farmacos que entre otras indicaciones se utiliza para reducir los
niveles de ansiedad. No se aconseja su uso para el tratamiento de sintomas de estrés agudo
consecuencia de una situacion traumatica reciente, seguin las nuevas directivas mundiales
sobre la salud.

De acuerdo con recientes recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
las benzodiacepinas no deben ser prescritas en el primer mes de una situacion potencialmente
traumatica, indicacion que va contra la actual practica rutinaria. Las benzodiacepinas pueden
incluso ser contraproducentes y retardar la recuperacion de un evento potencialmente
traumatico. Otro riesgo es que el paciente desarrolle tolerancia a los efectos de este farmaco

lo que a su vez puede generar una dependencia al mismo.

Para el tratamiento de traumas recientes se recomienda la terapia cognitivo conductual, que
vinculan el pensamiento y la conducta del individuo. Otro tratamiento sugerido por la OMS es
la terapia de movimiento ocular, para desensibilizar al sujeto de los eventos traumaticos y

reprocesarlos.

El trastorno adaptativo es un diagndstico fronterizo con la normalidad (procesos de adaptacion
constante relacionados con cambios de la vida personal) y con otras patologias (ansiedad,
depresion, etc.), el clinico debe realizar una valoracion puntual y precisa de la situacién
individual para realizar un buen diagnéstico diferencial y ofrecer al paciente un abordaje

correcto. (9)

La psicoterapia breve o focal ha demostrado eficacia para el tratamiento de pacientes con
diagnostico de trastornos de adaptacion, siendo el tratamiento de eleccion por su brevedad y
relacion costo beneficio. Se estima que la mediana de duracion de la psicoterapia ambulatoria
oscila entre las 5 y 8 sesiones. Y que el 75% de los pacientes que mejoran en psicoterapia lo
hacen durante los primeros seis meses y en el transcurso de las primeras 5 sesiones. También
las estrategias desarrolladas por las escuelas cognitivo-conductuales demuestran efectividad

y eficiencia frente a pacientes con diagnéstico de trastornos de adaptacion. La terapia de grupo
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centrada en la resolucién de problemas y como mecanismos de ayuda mutua ha mostrado

eficacia para estos trastornos. (9)

Se conoce poco sobre los fundamentos neurobioldgicos de la psicoterapia para trastorno de
estrés postraumatico (TEPT), estudios han demostrado que TEPT se asocia con una
alteracion en el procesamiento de amenazas y estimulos aversivos. La terapia de exposicion
narrativa ocasiona un aumento en la actividad asociada con la regulacion descendente cortical
de la atencion hacia imagenes aversivas. El aumento de la asignacion de atencion a posibles
sefales de amenaza podria permitir que los pacientes tratados puedan reevaluar el peligro
real de la situacién actual y asi mostrar una disminucion de la intensidad de los sintomas del
TEPT. (10)

La terapia de la estimulacion cerebral estd aln en estudio para asegurar la seguridad,
tolerabilidad y eficacia en el tratamiento de trastorno de estrés postraumatico. Sin embargo
estudios revelan que aunque existen otros métodos terapéuticos eficaces para el tratamiento
de trastorno de estrés postraumatico, algunos pacientes también se beneficiarian de terapias
alternativas. Terapias farmacoldgicas se asocian a la mejoria de sintomas depresivos y
ansiosos, sin embargo se dejan a un lado la causa profunda, en donde se localizan las
respuestas como el miedo y la hiperexcitacién. Con un refinamiento metodol6gico se cree
que la estimulacién cerebral puede ser una herramienta adicional para alterar la actividad de
regiones cerebrales especificas; De esta forma contribuir a la mejoria sintoméatica de los
pacientes. Adicionalmente al alivio de sintomas, la estimulacion cerebral puede proveer insight
adicional de los procesos de la enfermedad a través de su influencia sobre la funcién neuronal,
desde la plasticidad sinaptica hasta oscilaciones en los niveles de circuitos. Sin embargo como
indicado previamente la potencial relevancia de la estimulacién cerebral en el tratamiento de

TEPT queda por determinarse. (11)
2.6. Enfermedad médica y relacién con enfermedad psiquiatrica

La comorbilidad de enfermedades médicas y las condiciones psiquiatricas es un hecho comun
gue se ha demostrado por distintos estudios. Uno de ellos es la encuesta nacional de
comorbilidad estadounidense, que para los afios de 2001 a 2003 encontraron que mas del
68% de los adultos con un trastorno mental reportaron tener al menos un trastorno médico
general (12). Asimismo, 29% de las personas diagnosticadas con una enfermedad médica

también tenian una condicién de salud mental simultdneamente.

Los estudios que examinan la asociacion entre enfermedades médicas especificas y

trastornos mentales han encontrado altas tasas de comorbilidad. En 1996 en la Medical
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Expenditure Panel Survey, el riesgo de depresion en personas diabéticas fue dos veces mayor
que en personas no diabéticas (13). En la encuesta de factores de riesgo conductuales de
2006, las personas que presentaban diagnéstico de asma eran dos veces mas propensas a
presentar pruebas positivas para depresién en comparaciéon con las personas sin asma (14).
Las personas que reportaban enfermedad cardiovascular en la Encuesta Epidemiologica
Nacional de 2002 se encontraron con un riesgo 1.4 veces mas elevado de padecer un trastorno
de ansiedad durante la vida (15).

Ademas de la alta prevalencia de lo anteriormente expuesto, existe evidencia que demuestra
que tener cada tipo de trastorno es un factor de riesgo para desarrollar el otro. En la encuesta
nacional de salud de 1999 en estados unidos, la probabilidad de tener un diagnostico de
depresion mayor por medio de una prueba de deteccion incrementa con cada enfermedad
médica crénica comorbida. La prevalencia a 12 meses para depresion mayor es de
aproximadamente 5% en personas sin condiciones médicas, mientras que este porcentaje
aumenta al 8% en personas con una enfermedad, 10% si tienen dos enfermedades y 12% si
tienen tres o mas enfermedades comérbidas (16). Ademas, otros estudios han encontrado que
las personas tratadas por esquizofrenia (17) o trastorno bipolar (18) son de dos a tres veces
mas propensas a padecer de tres 0 mas enfermedades crénicas en comparacion con personas

sin trastornos mentales.

La exposicidén a trauma o a estrés crénico puede ser riesgo para ambos tipos de enfermedad.
En un estudio sobre experiencias adversas durante la nifiez se encontr6 un alto grado de
respuesta entre los niveles de exposicion a abuso infantil o disfuncién familiar con resultados
adversos para la salud (19). Las personas que experimentaron mas exposiciones adversas
durante su nifiez tienden a ser mas susceptibles para reportar depresion, intentos suicidas y
otras enfermedades médicas cronicas. Los estresores crénicos, como las dificultades
economicas para suplir las necesidades basicas, las responsabilidades de cuidado, relaciones
conflictivas, o el hecho de lidiar con enfermedades médicas a largo plazo, son predictores

particularmente fuertes para depresion.

Con respecto al trastorno por estrés postraumatico, los eventos trauméticos a lo largo de la
vida, incluyendo violencia por parte de la pareja y experiencias de combate, pueden llevar a

su desarrollo.

Uno de los mecanismos que pueden subyacer a la relacion entre el estrés y las condiciones
de salud es que la exposicion a estresores se relaciona con un debilitamiento del sistema
inmune y a un incremento en la respuesta inflamatoria, los cuales son factores de riesgo para

enfermedad médica. Los trastornos mentales, como la depresion, ansiedad y reacciones al
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estrés, se hallan vinculadas a alteraciones de la funcion inmunoldgica, incluyendo una
produccion aumentada de citoquinas. La respuesta inflamatoria es fundamental para combatir
lesiones o infecciones, pero se convierte en un problema cuando se sostiene sobre un tiempo
prolongado en respuesta al estrés cronico. Adicionalmente, las personas que experimentan
estresores crénicos 0 eventos negativos durante su nifiez pueden ser mas propensos a

involucrarse en conductas adversas para la salud.

Finalmente, muchos de los tratamientos comunes para las enfermedades pueden empeorar
los problemas comdrbidos mentales o médicos. En el caso de los psicotrépicos,
particularmente los antipsicéticos, pueden causar ganancia de peso, obesidad y diabetes
mellitus (20). Al mismo tiempo, muchos tratamientos para enfermedades médicas comunes
pueden tener efectos secundarios fisiologicos que pueden exacerbar o complicar las

condiciones psiquiatricas preexistentes (21).

La percepcion en la relacion entre trastornos fisicos y mentales ha cambiado. Esta ha sido una
evolucién clave. Se reconoce de manera general que esta relacién es compleja, reciproca y
que actia de modos muy diferentes. Los trastornos mentales no tratados tienen como
consecuencia unos pobres resultados por comorbilidad fisica. Los individuos con trastornos
mentales tienen un riesgo mas elevado de sufrir una enfermedad fisica debido a la disminucion
de la funcién inmune, a conductas poco saludables, al no cumplimiento de las prescripciones
médicas y a los obstaculos para obtener un tratamiento para dichas enfermedades fisicas.
Ademas, los individuos con enfermedades fisicas crénicas tienen mayor probabilidad, que

otras personas de sufrir trastornos mentales. (22)
2.7.  Violencia social en Guatemala

La perpetracién de hechos de violencia no solamente se constituye en un fenémeno creciente
sino también sus modalidades han variado, teniendo estas una manifestacion mas lacerante

contra la dignidad humana. (23)

El Estado de Guatemala carece de una visién adecuada de interpretacion del fenémeno de la
violencia. Una de las mayores dificultades encontradas, consiste en la inadecuada forma de
percibirlo, abordarlo y conceptualizarlo por el Estado y sus instituciones. Es evidente la falta
de una visidn consistente y de un planteamiento multidimensional que dé cuenta de los
origenes, causas, factores de relacionamiento, manifestaciones y consecuencias del

fenémeno. (23)
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2.7.1 Historia de Guatemala 1980-1983

Tras el triunfo de la Revolucién Sandinista en Nicaragua en 1979, la guerrilla guatemalteca
precipitdé sus planes de asalto al poder y a su vez, el Ejército desaté amplias campafias de
terror contra los movimientos populares en la ciudad y en el campo. Este periodo de tiempo
en el pais de Guatemala decide una suerte tragica de decenas de miles de guatemaltecos y

marcé profundamente el curso de los acontecimientos durante las décadas siguientes. (24)

Es importante resaltar que durante esta época, Guatemala se convirtié en un pais en América
Latina caracterizado por la cantidad y calidad de terror que estaba dispuesto a realizar. Para

mantener una determinada manera de organizacion de privilegios, jerarquias e injusticias. (24)

La historia del régimen politico guatemalteco, en la segunda mitad del siglo XX, demuestra la
falta absoluta de libertades (25)

En 1998, el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) declara que el principal
problema de Guatemala, después del hambre es la violencia. (26)

La historia de la violencia y de la criminalidad, por lo tanto, es una historia de las relaciones
entre el poder, la sociedad y los sujetos a través de la mediacion del derecho, como normay

como practica (27)
2.7.2 Elfenébmeno de la violencia: violencia y transformacion social

En el Umbral del siglo XXI la humanidad vive una situacién paraddjica: el repudio a la violencia
es casi tan generalizada como el imperio de ella en la vida cotidiana de casi todo el planeta.
Se abre paso de las maneras mas diversas a través de guerras por fronteras entre paises, de
los conflictos religiosos, étnicos y raciales, de las confrontaciones que ha implicado la
expansion del narcotréfico, de los millones de actos cotidianos de la delincuencia, de los actos
gue resulta de la politica en su sentido estricto llevado al terreno de las armas y sobre todo de

s rs

esa llamada ““violencia estructural”, “"violencia indirecta™ o como “"modo de vida™". (24)

A fines del Siglo XX esa violencia silenciosa mantiene durmiendo en las calles a 200 millones
de nifios, obliga a trabajar a otros 100 y prostituye a un millbn mas. Mantiene en la miseria a
800 millones de personas, en el alfabetismo a 1,000 millones, sin servicios de salud a 1,500 y

finalmente mata diariamente de hambre a 35,000 personas. (26)

La violencia que observamos a fines del siglo XX, el siglo que en términos cuantitativos ha sido
el mas violento por la capacidad mortifera que ha alcanzado la tecnologia militar, hace pensar

que sea loable, y hasta cuestién de sobrevivencia, la busqueda constante de la paz y de
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soluciones negociadas a los conflictos. Hasta ahora la violencia es un factor insoslayable y

casi siempre presente en la vida humana.

Millones de personas mueren cada afio por causas atribuibles a la violencia, y la mortalidad
representa solo la parte mas visible, ya que por cada muerte violenta se producen decenas o
cientos de lesiones de diversa gravedad. Cuando se ejerce presion psiquica o abuso de la
fuerza contra una persona, con el propdésito de obtener fines en contra la voluntad de la victima,

estamos en presencia de un acto de violencia. (28)

La violencia, en todas sus manifestaciones, es un problema de salud publica que involucra a
todos los paises en todos los continentes. Los numeros que reflejan el problema son
contundentes. Segun el Informe Mundial sobre Salud y Violencia, editado por la OMS, 1,6
millones de personas pierden la vida cada afio por actos violentos, mas de 199 000 tienen
entre 10 y 29 afios, y unos 57 000 nifios de entre 0 y 4 afos son asesinados en el mismo
periodo. Globalmente la violencia es la principal causa de muerte entre los 15 y 44 afios; son
hombres el 14 % de estos muertos y mujeres el 7. También los datos indican que no hay pais
gque tenga indice de violencia contra la mujer menor al 10 %, y que en algunos alcanza hasta
el 69 %.(28)

2.7.3 Teorias explicativas acerca de la violencia

Existen teorias explicativas acerca de la violencia:
- Lateoria del instinto agresivo (innato)
- Lateoria de la frustracién/agresion
- Lateoria del aprendizaje social

- Lateoria del condicionamiento operante de Skinner

Sin embargo, ninguna teoria por si sola puede explicar la violencia, y caen entonces en un
reduccionismo al intentar establecer relaciones lineales entre factores, tornandose en teorias
abstractas. La violencia no es universal ni inevitable, ni es instintiva, de hecho hay individuos
y grupos que muestran un alto grado de violencia, mientras otros individuos y grupos muestran

muy poca.

Otros factores que pueden favorecerla son las condiciones de frustracion. Asi por ejemplo, se
ha visto que los casos de violencia doméstica, aumentan con la presencia de la miseria, el

desempleo y otras condiciones sociales desfavorables.

En 1996 la Asamblea Mundial de la Salud, declaré que la violencia es un importante problema
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de salud publica en todo el mundo, y pidi6 a la OMS que elaborara una tipologia de la violencia
para caracterizar los diferentes tipos y los vinculos entre ellos.

2.7.4 Tipos de violencia

La clasificacibn propuesta divide la violencia en 3 categorias generales, segun las
caracteristicas de los que cometen el acto de violencia:
- La violencia autoinfligida. - La violencia interpersonal. - La violencia colectiva.

Esta categorizacion inicial distingue entre la violencia que una persona se inflige a si misma,
la violencia impuesta por otro individuo o un nimero pequefio de individuos, y la violencia
infligida por grupos mas grandes, como el Estado, contingentes politicos organizados, tropas
irregulares y organizaciones terroristas (figura). Esta nos muestra una tipologia de la violencia
y la naturaleza de estos actos, en sentido horizontal quiénes son afectados, y en el vertical, de
qué manera lo son. Estas 3 categorias generales se subdividen, a su vez, para reflejar tipos

de violencia mas especificos. (28)

i. Laviolencia autoinfligida

El comportamiento suicida, que incluye pensamientos suicidas, intentos de suicidio (también
llamados "parasuicidio" o "intento deliberado de matarse") y suicidio consumado. - Las

autolesiones o el automaltrato, que incluye actos como la automutilacion.

ii. Laviolencia interpersonal

Violencia familiar o de pareja: es la que se produce, sobre todo, entre los miembros de la
familia o de la pareja, y que por lo general sucede, aunque no siempre, en el hogar. Incluye el
maltrato de los menores, la violencia contra la pareja y el maltrato de las personas mayores.
Violencia comunitaria: es la que se produce entre personas que no guardan parentesco y que
pueden conocerse o0 no, y sucede, por lo general, fuera del hogar. Abarca la violencia juvenil,
los actos fortuitos de violencia, la violacién o ataque sexual por parte de extrafios, y la violencia

en establecimientos como escuelas, lugares de trabajo, prisiones y hogares de ancianos.

iii. La violencia colectiva.

Indica los posibles motivos de la violencia cometida por grupos mas grandes de personas o

por el Estado, y se subdivide en:

- Violencia social: son los actos delictivos de odio cometidos por grupos organizados, las
acciones terroristas y la violencia de masas.

- Violencia politica: incluye la guerra y otros conflictos violentos afines, la violencia del
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Estado y actos similares llevados a cabo por grupos mas grandes.

- Violencia econémica: comprende los ataques por parte de grupos mas grandes motivados
por el afan de lucro econémico, tales como, los llevados a cabo con la finalidad de
trastornar las actividades econdémicas, negar el acceso a servicios esenciales, o crear

division econdmica y fragmentacion.

Evidentemente, los actos cometidos por grupos mas grandes pueden tener motivos multiples.
(28)

2.7.5 Naturaleza de la violencia

La violencia no es Unicamente un asunto de eleccidn, sino algo que se impone a la voluntad
de los actores sociales que se enfrentan. Aun cuando fuera certera la afirmacion que
Barrington Moore ha renunciado a comprobar, de que ““una de las fuentes duraderas y
seguras de satisfaccion humana es hacer sufrir a otros hombres™, tal fuente de satisfaccion
tendria su explicacion en lo social y no en lo individual. Santiago Genovés, parte
correctamente del criterio que las raices de la violencia no pueden buscarse en lo innato
humano sino en lo cultural, considera que la transposicion de lo animal a lo humano no es
cientificamente sustentable, puesto que la violencia no existe en el primer ambito y si en el
segundo, los animales no atacan sino comen. Desde una perspectiva marxista Adolfo Sanchez
Vazquez arriba a la misma conclusion: la violencia es un atributo humano cuyas condiciones
surgen cuando el ser humano se va apartando de lo propiamente animal, es decir cuando

empieza a surgir la cultura. (24)

La violencia se define en términos generales como la accién compulsiva que a menudo implica
el uso abierto de la fuerza fisica para imponer la voluntad de quien la ejerce por encima de la

de aquel sobre quien es ejercida. (24)

El término violencia proviene del latin violentilla, y es un comportamiento deliberado que
provoca, o puede provocar, dafios fisicos o psicoldgicos a otros seres humanos, y se lo asocia,
aunque no necesariamente, con la agresion, ya que también puede ser psicologica o

emocional, a través de amenazas u ofensas. (28)

La OMS la define como: el uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como
amenaza, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o
privaciones. Esta definiciobn vincula la intenciébn con la comisién del acto mismo,

independientemente de las consecuencias que se producen. Se excluyen de la definicion los
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incidentes no intencionales, como son, la mayor parte de los accidentes de tréfico y las

gquemaduras. (28)

2.7.6 Causas de la violencia

Existe la violencia fisica, la psicolégica y la sexual. Sus causas pueden variar, y dependen de
diferentes condiciones, como las situaciones graves e insoportables en la vida de la persona,
la falta de responsabilidad por parte de los padres, la presion del grupo al que pertenece (lo
cual es muy comun en las escuelas), asi como el resultado de no poder distinguir entre la
realidad y la fantasia, entre otras muchas causas. (28)

Los principales factores generadores de violencia se pueden agrupar en cuatro grandes

categorias:

e Factores econdmicos, sociales y culturales
Estos estan relacionados a los problemas estructurales como desempleo, pobreza, sub
desarrollo, discriminacion, desigualdad social, hacinamiento, violencia en los medios de
comunicacion, cultura de la violencia. (23)

e Factores de socializacion
Estos se refieren sobre todo a la posicion y situacion familiar, a los valores familiares y
sociales de las personas, asi mismo al sexo, edad, educacion, socializaciéon, consumo de
alcohol y drogas. (23)

e Factores de contexto
Estos estan referidos mas a las caracteristicas del contexto social, principalmente a la
caracterizacién de la sociedad como una sociedad de post-conflicto con secuelas del
enfrentamiento armado, la no desaparicion de hechos generadores de violencia. Otros
elementos incluidos en ésta categoria son el narcotréafico, el alto indice de portacién de
armas de fuego. (23)

e Factores institucionales
Estos estan relacionados con los altos niveles de impunidad, la ineficacia de las
instituciones encargadas del combate al crimen y a la corrupcién (Corte, Suprema de
Justicia, Ministerio Publico, Policia Nacional Civil y Sistema Penitenciario) lo que origina

pérdida de confianza de la poblacion hacia las instituciones.(23)

En términos generales es factible proponer que los altos indices de violencia e inseguridad
que padece Guatemala estan relacionados con dos grandes lineas causales: la exclusién
social y la falta de aplicacion de la ley. Estas dimensiones se relacionan y se refuerzan entre
si. (26)
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Decenas de miles de jovenes se integran cada afio a la poblacién econ6micamente activa,
pero el mercado de trabajo no genera suficientes puestos para absorber el aumento de la
oferta. El sistema educativo no brinda a los jovenes adecuadas capacidades para integrarse
al mundo laboral y se ven en la necesidad de buscar medios de vida en la economia informal.
(26)

2.7.7 Consideraciones psicolégicas sobre la violencia

La violencia es algo que esté cotidianamente entre los seres humanos. Se tiende a identificarla
con acciones fisicas concretas: un pufietazo, un golpe, un balazo. Su expresion mas elocuente

es seguramente la guerra. Pero sin lugar a dudas hace parte de la vida social. (24)

La violencia no es solo la expresion fisica, adquiere otras formas, incluso puede ser refinada
y sutil, sin necesidad de estar en guerra todos los dias afecta a innumerable cantidad de seres
humanos en hechos de violencia: sobredosis de droga, ser atropellado por un auto, chantajes,
falsificaciones, ruido ensordecedor del radio del vecino, contaminaciéon ambiental, descuartizar

a un insecto, chistes morbosos, machismo, entre otros. (24)

La violencia es una construccion humana: ningln otro ser vivo tortura, maltrata a su pareja,
delinque, hace chistes de humor negro o0 quema en la hoguera a quien no coincide con su

punto de vista. (24)

La situacién de inseguridad y violencia afecta la vida de las personas dia a dia. La gravedad y
alta incidencia de crimenes como los homicidios, secuestros y violaciones hace que estos
hechos tomen gran notoriedad en los medios de comunicacién y afecten la tranquilidad con

gue viven las personas. (26)

2.7.8 Elciclo de la violencia

Se ha descrito una dindmica que se establece en el sindrome de maltrato reconociéndose tres
fases que se repiten en forma continuada en la gran mayoria de las ocasiones. Este ciclo

predecible es lo que se ha llamado el ciclo de la violencia (29)

La fase de tension (ira, provocacion, celos) pone de manifiesto la agresividad latente frente a
la mujer y existen algunas conductas de agresion verbal y/o fisica de caracter leve y aislado,

con un grado creciente de tension (29)

La fase siguiente es de agresion aguda que implica una descarga sin control de las tensiones
acumuladas (abuso sexual, amenazas, patadas, mordidas, golpes e incluso, uso de armas).

La mayoria de las mujeres no buscan ayuda inmediatamente después de la agresién a menos
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gue, las lesiones sean tan graves que necesiten ayuda inmediata. Las mujeres que se
encuentran en esta etapa generalmente se aislan y se niegan a los hechos, tratando de

minimizarlos (29)

El ciclo se cierra con la fase de reconciliacion en la que, el abusador puede negar los actos de
violencia, pedir perdén y prometer que nunca mas repetira tales acciones con actitud de
arrepentimiento. El ciclo de la violencia tiene variados tipos de concomitantes asociados al
circulo agresor-agredido. Estos concomitantes, que son fisicos, psicolégicos y sexuales, se

traslapan entre si junto con los costos sociales y econémicos de la violencia.

2.7.9 Enfrentando las tragedias

Se habla de trauma como el choque emocional producido por una experiencia violenta y que
deja una impresion duradera. Se caracteriza porque: 1) existe uno o varios hechos impactantes
que representan un estrés negativo extremo, 2) produce un gran sentimiento de desamparo,

de impotencia, 3) supone una ruptura en la propia existencia, una pérdida de seguridad.

Martin-Baré en 1989 describe el trauma psiquico, social y psicosocial. El trauma psiquico se
refiere a un dafio particular que es infligido a una persona, a través de una circunstancia dificil
o excepcional. El trauma social se refiere a la huella que ciertos procesos histéricos pueden
dejar en poblaciones enteras afectadas. De esa manera intenta identificar la interrelacion entre
los individuos y lo histérico, proponiendo el término trauma psicosocial para representar la

naturaleza dialéctica del fenébmeno. (24)

2.7.10 Valor e impacto de los sintomas

A pesar del impacto traumético, las situaciones de grave catastrofe social no necesariamente
llevan siempre a la generalizacion de importantes efectos negativos individuales a largo plazo.
La mayoria de las victimas de actos de violencia manifiestan algun tipo de efectos negativos
pero muchas otras no. El impacto depende de la persona y de la intensidad de la situacion.
(24)

La gravedad de la experiencia violenta puede evaluarse valorando: la frecuencia de sintomas,
la duracién de los sintomas, cuanto sufrimiento o dificultades le provocan, el peligro que

supongan a la vida o integridad de la persona.

2.7.11 Estrés: fuentes y consecuencias del impacto

Sabemos que el estrés psicologico tiene un rol importante en el desencadenamiento y

evolucién de los trastornos mentales. (30)
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Clasicamente el estrés se define como una amenaza a la homeostasis, frente a la cual el
organismo, para sobrevivir, reacciona con un gran numero de respuestas adaptativas que
implican la activacion del sistema nervioso simpético y el eje hipotaldmico-pituitario-adrenal.
(31)

Habitualmente se hace referencia al estrés tanto para describir efectos de las situaciones de
catastrofe como las causas (estresores). El estrés consiste en un estado de tensién psicolégica
y fisica como resultado de una amenaza, un desafio o cambio en el propio ambiente que
excede los recursos de la persona. Para ayudar a los sobrevivientes a manejar mejor las
respuestas al estrés, disminuyendo las causas de tensidn se debe tomar en cuenta el impacto,
los factores protectores y el afrontamiento. También se pueden identificar las distintas
experiencias que generan tensiébn o amenaza vital, y que pueden no estar ligadas a la

experiencia traumatica solamente. (24)
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3.1

3.1.1

3.2

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

.  OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los factores asociados a la evolucion clinica de pacientes con diagndstico

de Trastornos Relacionados a Trauma y Estrés que asisten a HDD.

Objetivos Especificos

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con diagnéstico de
Trastornos Relacionados a Trauma y Estrés que asisten al programa de HDD
Establecer la relacion entre antecedentes médicos, psiquiatricos y de violencia social
y abuso en pacientes con diagnéstico de Trastornos Relacionados a Trauma y Estrés
y su evolucién clinica.

Estimar el indice de mejoria en pacientes con diagndstico de Trastornos Relacionados
a Trauma y Estrés.

Determinar la asociacion entre los factores encontrados y la evolucion clinica de los

pacientes con diagndstico de Trastornos Relacionados a Trauma y Estrés.

31



V. MATERIAL Y METODOS
4.1  Tipoy disefio de la investigacion
Estudio de cohorte anidada
4.2 Unidad de andlisis

Pacientes con diagnéstico de Trastornos Relacionados a Trauma y Estrés que hayan
ingresado al programa de HDD del CAISM del IGSS, que cumplan con criterios de inclusion,

durante el periodo comprendido de julio 2011 a junio 2014.
4.3. Tamafo de la muestra

Todos los pacientes que asistieron al programa de HDD del IGSS con diagndstico de
Trastornos Relacionados a Trauma y Estrés, que cumplan con los criterios de inclusién, en el
periodo comprendido de julio 2011 a junio 2014.

4.4 Seleccidn de sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de Inclusién

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnéstico de Trastornos Relacionados a Trauma y
Estrés que hayan asistido a HDD de julio 2011 a junio 2014 que se tenga disposicion de ficha

clinica y expediente médico
4.4.2 Criterios de Exclusion

- Pacientes cuya historia clinica esté incompleta

- Pacientes quienes hayan reiniciado tratamiento con un nuevo traslado al CAISM
posteriormente por consulta externa a quienes se dio previamente caso concluido por
mejoria clinica

- Pacientes quienes no hayan cumplido con el tiempo estipulado de asistencia por el
equipo de HDD o se haya dado caso concluido por abandono de tratamiento

- Pacientes quienes hayan ingresado a servicio de Intensivo durante su estancia en

programa de HDD.

4.4.3 Definicién de Expuestos

Pacientes con diagnostico de Trastorno de Adaptacion
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4.4.4 Definicién de no Expuestos
Pacientes con otros diagndsticos del grupo de trastornos asociados a Trauma y Estrés

4.5 Operacionalizacion de variables

. L Definicion Tipo de Escala de Criterios de
Variable Definicién Conceptual ; - e R
Operacional Variable Medicién Clasificacion
0-18 afios
Tiempo en afios que ha vivido Edad registrada por el 19-25 afios
Edad una persona desde su nacimiento sistema en el apartado Cualitativa Ordinal 26-35 afios
hasta un momento determinado de datos generales 36-55 afios
>55 afios
Sexo gr)r?g:i:;%n 3;g|irs"3i'inr?§22u; T:so Dato optgmdo dela Cualitativa Norr]lngl Mascul]no
’ ficha clinica dicotémica Femenino
plantas.
Soltero
Condicién de solteria, matrimonio Casado
Estado Civil viudez, etc., de un individuo. ’ Dato ol?tt_anldo de la Cualitativa qupln_al U.mdo.
(DRAé) ’ ficha clinica politbmica D_Ivorclado
Viudo
Separado
Ninguna
Primaria
Bésico
Escolaridad Ultimo grado académico Dato obtenido de ficha Cualitativa Ordinal Diversificado
aprobado por la persona clinica Te(_:nlco_ ]
Universitario
Graduado de
profesional
Alcohol
Otros
Tabaco
Cocaina
Consumo o practica adquirida por . ) . Marihuana
Habitos frecuencia de repeticion de un 3?:]ti(():;)btenldo de ficha Cualitativa p'c\)llti)trgrlrr]]iila Estimulantes
acto Opioides
Alucinégenos
Benzodiacepinas
Inhalantes
Ninguno
. - Departamento de Guatemala en  Dato obtenido de ficha . Nominal Departamento de
Direccion actual ; P Cualitativa NP Guatemala
donde se habita clinica politémica
. Ninguna
Antecedente de _Sgpone_usar mal’ excesiva, Dato obtenido de ficha o Nominal Fisico
Abuso injusta, impropia o indebidamente clinica Cualitativa politémica Psicolégico
algo o a alguien
Sexual
Cardiovasculares
Neuroldgicos
Dermatolégicos
Ninguno
Enfermedades o padecimientos Cualquier enfermedad Endocrinolégicos
Antecedentes de salud que describa paciente al médica que se exprese Cualitativa Nominal Gastointestinales
Médicos momento en la fecha de toma de en la papeleta politémica Cardiovasculares y
datos gastrointestinales
autoinmunes
urolégicos
neumolégicos
Enfermedades o padecimientos
Antecedentes mentales que describa paciente al Dato obtenido de ficha . Nominal Si
PR p Cualitativa T
Psiquiatricos momento en la fecha de toma de clinica dicotomica No

datos
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Definicion Tipo de Escala de Criterios de

Variable Definicion Conceptual Operacional Variable Medicién Clasificacion
Ninguna
Intrafamiliar
Intento suicidio
Suicidio de
parientes
Adiccion de pareja
Tipo de interaccién humana que o familiar
se manifiesta en aquellas Alcoholismo de
conductas o situaciones que, de pareja o familiar
Antecedente de forma deliberada, aprendida o Dato obtenido de ficha o Nominal Psicolégica
) - h L P Cualitativa P -
Violencia social delimitada provocan o amenazan clinica politémica Fisica
con hacer un dafio o Sexual
sometimiento grave a un individuo Pertenece a maras
0 a una colectividad Victima de
extorsion
Victima de
secuestro
Homicidio de
parientes
Victima de Maras
Toma de
. ) Toma de medicamentos medicamentos - Nominal Medicamentos
Psicotratamiento ] P - Cualitativa NP :
psicofarmacolégicos recetados por médico politémica prescritos
especialista
Dato obtenido de la
Grupo dentro del programa de Ficha clinica y A Nominal Interfase
Programa de HDD HDD al que asistio Evoluciones de Cualitativa dicotémica HDD
Expediente Médico
Tiempo de Rango de tiempq,calculado en Dato obtenido de la o . <1 mes
Tratamiento meses que asistio al programa de Ficha clinica Cuantitativa Razén 1-2 meses
HDD >2 meses
Egreso y Caso
concluido por
orden médica y
Efectividad de La mejoria clinica o la No mejoria Dato obtenido del Cualitati Nominal mejoria clinica
] P . P~ ualitativa S
Tratamiento clinica Expediente Médico dicotémica Egresoy

Continuidad de
tratamiento por
consulta externa

4.6 Instrumentos de recoleccién de datos

4.6.1 Fuente

Se procedié a revisar el expediente médico para obtener informacidn acerca del paciente
estudiado.

Se realiz6 una base de datos en Excel que incluye: nimero de afiliacién, edad, sexo, estado
civil, escolaridad, religién, preferencia sexual, habitos, ocupacion, lugar de residencia, abuso,
antecedentes meédicos, psiquiatricos, violencia social, tiempo de tratamiento, uso de

psicofarmacos, programa de HDD al que asistid, caso concluido por mejoria clinica.

4.6.2 Técnica

- Seleccion del paciente segun criterios de inclusion y exclusion

- Revision de expediente clinico para obtener informacién acerca de variables a
correlacionar con efectividad de tratamiento

- Creacion de base de datos en Excel

- Documentacion e ingreso de resultados a programa
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- Andlisis posterior
4.6.3 Procedimiento

Paso 1: Seleccion de pacientes que asistieron a HDD de julio 2011 a junio 2014 segun

libro de ingresos en la unidad.

Paso 2: Captacion de la muestra conformada por pacientes que cumplan con los criterios
de inclusion.

Paso 3: Recoleccion de datos del expediente que califica y crear una base de datos en
Excel

Paso 4: Correlacién de datos con programa especializado EPI-INFO

Paso 5: Andlisis estadistico

4.6.4 Analisis Estadistico

Se realiz6 un estudio tipo cohortes anidadas, donde la poblacién estudiada corresponde al
grupo de pacientes con diagndsticos de Trastornos relacionados a traumay estrés que fueron

agrupados de acuerdo a sus caracteristicas demograficas y factores asociados.

Los resultados fueron tabulados en Microsoft Excel y posteriormente ingresados a un

programa especializado EPI-INFO.

La efectividad del tratamiento se determind segun la mejoria del paciente, la cual se midi6 a
través de la decision de dar egreso y caso concluido por mejoria clinica. Determinada en
conjunto por el Equipo Terapéutico conformado por El Coordinador del programa (Médico
Psiquiatra), Residente en Psiquiatria, Psicélogo y Terapista Ocupacional; Basado en la
revision de criterios diagnésticos y mejoria clinica a través de la evaluacion semanal de cada
paciente segin documentado en las evoluciones respecto a la respuesta terapéutica en terapia

de grupo y terapias expresivas.

En el presente estudio se confrontaron las variables consideradas como factores asociados
que podrian modificar el curso de la evolucién clinica de los pacientes con trastornos
relacionados a trauma y estrés, con el fin de determinar si su presencia tendria un impacto
significativo en la resolucién positiva del cuadro. De tal manera, la asociacion evaluada se
plantea con el fin de medir la probabilidad de mejoria del cuadro clinico y se construyeron
tablas de contingencia para mostrar una asociacion positiva por la mejoria, de la siguiente

manera:
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Mejoria clinica (+) No mejoria clinica (-)
“‘Si se dio caso|“No se dio caso

concluido” concluido”

Factor asociado

presente

Factor asociado

ausente

Considerando que el riesgo relativo mide la fuerza de asociacion entre las dos variables
sometidas al analisis de la tabla de contingencia, de manera que valores superiores a la unidad
(1) demuestran una relacion positiva y los valores inferiores a la unidad una relacién negativa,
los resultados del presente estudio se interpretaron como factores protectores a aquellos que
superaron la unidad, es decir, aquellos factores que demostraron tener una relacion positiva
con respecto a la variable de resultado (“Si se dio caso concluido”, resultado de mejoria clinica
positivo), y por consiguiente, aquellos inferiores a la unidad se interpretan como factores

negativos respecto a la mejoria del caso.
4.6.5 Alcances

El presente estudio exploré los factores asociados a la evolucién clinica de pacientes con
diagnoéstico de Trastornos Relacionados a Trauma y Estrés que asisten al programa de
Hospital de Dia del Centro de Atencidn Integral de Salud Mental del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.

La investigacion abarcé Unicamente a los pacientes con diagndstico de Trastornos

Relacionados a Trauma y Estrés que hayan asistido a HDD de julio 2011 a junio 2014
4.6.6 Limitantes

A pesar de la cantidad de pacientes que asistieron a HDD durante el periodo indicado, la
muestra pudo ser reducida por falta del expediente fisico en el archivo de la unidad o que
estuviera el expediente incompleto ya que las evoluciones de HDD se realizan en un formato

especializado que no aparece de forma virtual.

4.6.7 Aspectos Eticos

El presente estudio es de riesgo minimo (Categoria 1), pues se utilizaron técnicas

observacionales, con las que no se realizd ninguna intervencion o modificacion intervencional
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con las variables fisiol6gicas, psicoldgicas o sociales de las personas que participan de dicho

estudio. Los resultados seran entregados al comité de investigacion de la unidad hospitalaria.
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V. RESULTADOS

Cuadro No. 1
Caracteristicas Epidemiolégicas de los pacientes con
diagndstico de Trastornos relacionados a Traumay
Estrés, Guatemala 2015

| Frecuencia _ Porcentaje

EDAD
19 a 25 afios 9 16.07
26 a 35 afios 25 44.64
36 a 55 afios 19 33.93
mas de 55 afios 3 5.36
SEXO
Femenino 44 78.57
Masculino 12 21.43
ESTADO CIVIL
Casado 20 35.71
Soltero 16 28.57
Unido 14 25.00
Separado 4 7.14
Viudo 2 3.57
ESCOLARIDAD
Graduado Profesional 26 46.43
Primaria 12 21.43
Diversificado 11 19.64
Basicos 3 5.36
Técnico 2 3.57
Universitario 2 3.57
RESIDENCIA
Guatemala 49 87.50
Sacatepéquez 6 10.71
Mazatenango 1 1.79

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

n: 56 casos
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Cuadro No. 2

Habitos y Antecedentes de los pacientes con
diagnéstico de Trastornos relacionados a Traumay

Estrés
| Frecuencia Porcentaje
HABITOS
Alcohol 9 16.07
Alcohol y Tabaco 7 12.50
Tabaco 6 10.71
Ninguno 34 60.71
VIOLENCIA SOCIAL
Intrafamiliar 7 12.50
Psicolégica 6 10.71
Sexual 4 7.14
Victima de extorsion 3 5.36
Alcoholismo de pareja o familiar 1 1.79
Intento de suicidio 1 1.79
Victima de secuestro 1 1.79
Ninguna 33 58.93
ANTECEDENTE DE ABUSO
Fisico, psicolégico y sexual 14 25.00
Psicolégico 4 7.14
Fisico y psicolégico 2 3.57
Sexual 1 1.79
Ninguna 35 62.50
ANTECEDENTES MEDICOS
Gastrointestinales 12 21.43
Cardiovasculares 7 12.50
Autoinmunes 4 7.14
Neurolégicos 3 5.36
Endocrinolégicos 2 3.57
Cardlovgscullargs y 1 1.79
endocrinolégicos
Cardlov_asculgres y 1 1.79
gastrointestinales
Ninguno 26 46.43
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS
no 44 78.57
si 12 21.43

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

n: 56 casos

39




Cuadro No. 3
Programa de HDD de los pacientes con diagnéstico de
Trastornos relacionados a Trauma y Estrés

| Frecuencia  Porcentaje
PROGRAMA DE HOSPITAL DE DIA
HDD 32 57.14
Interfase 24 42.86
TIEMPO DE TRATAMIENTO EN HOSPITAL DE DIA
<1mes 4 7.14
1-2meses 40 71.43
’ > 2 meses 12 21.43
DIAGNOSTICO
Trastorno de adaptacion 31 55.36
Trastorno de estrés postraumatico 19 33.93
Reaccion al estrés agudo 6 10.71
MEDICAMENTOS
benzodiacepina 16 28.57
antidepresivos 8 14.29
antidepresivo y benzodiacepina 5 8.93
- antipsic_ético 5 8.93
estabilizador d‘el animoy 3 5.36
antidepresivo
antidepresivo y antipsicotico 1 1.79
Sin medicamento 18 32.14
CASO CONCLUIDO POR MEJORIA CLINICA
no 29 51.79
_ Si 27 48.21
BUENA EVOLUCION
no 10 17.86
Si 46 82.14

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

n: 56 casos

Cuadro No. 4
Factores relacionados a la mejoria clinica de los pacientes con diagnoéstico de Trastornos
Relacionados a Trauma y Estrés

Factor asociado No. de
casos
Diagnostico: Trastorno de Adaptacion 31
Diagnostico: Trastorno de Estrés 19
Postraumatico
Escolaridad: con estudios superiores 28
Tratamiento: Sin medicamento 18

RR

2.82
0.24

0.92
2.27

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Confianza 95%
1.34-5.91
0.08 — 0.071
0.27 - 0.50
1.37 - 3.77

P

0.0007
0.0002

0.009
0.001



Grafico No. 1
Factores Generales relacionados a la mejoria clinica de los pacientes con
diagnéstico de Trastornos Relacionados a Traumay Estrés

¢ 5091
¢ 3.77
® 2.82
® 227
@ 134 ® 137
0.92
0.71
0.5
0.24 027
0.08
Diagndstico de Diagnostico TEPT Con estudios Sin medicamento
trastorno de superiores
adaptacion

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafico No. 2
Factores relacionados ala evolucion clinica de los pacientes con
diagnéstico de Trastornos Relacionados a Traumay Estrés.
Riesgos relativos por tipo de diagndstico.

¢ 591

® 2.82
2.44
o 134
1.04
0.71
0.45 I
Dl
Diagndstico de trastorno de Diagndstico de estrés agudo Diagnostico TEPT
adaptacion

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafico No. 3
Factores relacionados ala evolucion clinica de los pacientes con
diagnéstico de Trastornos Relacionados a Traumay Estrés.
Riesgo relativo segln escolaridad.

$ 419
® 345
¢ 2381 ® 284
¢ 258
® 2.13
® 1.7
@ 158
® 1.52
& 103 ® 1.02
0.92 & 089
0.75
® 0.68
0.5
0.38
0.27 & 025
@ 013 0.19

Con estudios Escolaridad Escolaridad Escolaridad Escolaridad Escolaridad Escolaridad
superiores  primaria basicos diversificado técnico universitario graduado
profesional

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafico No. 4
Factores relacionados ala evolucion clinica de los pacientes con
diagnéstico de Trastornos Relacionados a Traumay Estrés.
Riesgos relativos segun tratamiento en Hospital de Dia.

$ 377
¢ 25
® 2.27
¢ 191
¢ 137
® 12
¢ 1.09
& 063 & 058
En programa HDD Dos meses 0 menos de Sin medicamento

tratamiento

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

La finalidad del presente estudio buscaba determinar los factores asociados a la mejoria clinica
de los pacientes que son tratados por Trastornos Relacionados a Trauma y Estrés en el
programa de HDD del centro Integral de Atencién en Salud Mental del Seguro Social
guatemalteco. Para tal fin, se reunieron los casos que cumplian con los criterios de inclusion,

y se encontrd un grupo con caracteristicas en general heterogéneas.

Se recolectaron los datos de una muestra de 56 personas, las cuales cumplieron los criterios
de inclusion. De los 56 pacientes, la mayoria estuvieron comprendidos en los grupos de edad
de 26 a 35 afios (44.64%) y 36 a 55 afios (33.93%). La mayoria de los pacientes fueron de
sexo femenino (78.57%). Mas de la mitad (60.7%) de los pacientes tenian pareja al momento

de ser incluidos en el estudio. (cuadro 1)

Gran parte de los individuos incluidos en la muestra estudiada pertenecen al sexo femenino,
lo cual corresponde con la literatura. Una de las razones que se proponen para esta diferencia
de género es la mayor vulnerabilidad que se observa en las mujeres ante eventos traumaticos
como violaciones y variaciones de violencia interpersonal. Adicionalmente, se ha observado
que ellas experimentan por un tiempo mas prolongado los sintomas activos caracteristicos de

los trastornos relacionados a trauma y estrés que los hombres.

La poblacién estudiada se compone por individuos jovenes, con grados variables de formacién
académica, en general con estudios avanzados. Casi la mitad (46.43%) de los pacientes

estudiados poseian un titulo universitario. Ninguno de ellos era analfabeta. (cuadro 1)

La mayoria de los pacientes fue proveniente de la ciudad capital (87.5%), lo cual se asocia a
ambientes cargados de estrés psicoldgico y fisico, altos grados de contaminaciéon ambiental y
niveles elevados de violencia, en comparacion con otros lugares de residencia menos

urbanizados.

La mayoria de los pacientes refirid no tener habitos de consumo (60.71%) (cuadro 2). De los
que si lo tenian, el 28.57% eran consumidores de alcohol. En cuanto a los antecedentes, la
mayoria reportaron no haber padecido de violencia social actual (58.93%), o historia de abusos
(62.5%). Entre los pacientes que presentaron abusos de algun tipo, dos de cada tres pacientes

referian haber padecido los tres tipos de abuso: abuso fisico, psicologico y sexual.

Mas de la mitad de los pacientes (53.57%) reportaron padecer de una enfermedad médica,
ademas del trastorno por el cual eran tratados en el programa de HDD. Las patologias mas

comunes fueron las gastrointestinales, seguidas de las cardiovasculares. La mayoria de los
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pacientes no habian consultado previamente con un psiquiatra ni tenian historia de trastornos

mentales en esta unidad (78.57%).

Dos tercios de los participantes fueron incluidos en el programa de HDD, el resto provenia del
programa de interfase (57% y 43% respectivamente) (cuadro 3). La mayoria de los pacientes
(78.57%) recibieron tratamiento en el programa por un periodo de tiempo de 2 meses 0 menos,
el promedio de tiempo para el tratamiento de estos pacientes estd comprendido entre 51 y 60

dias segun las estadisticas del servicio.

El diagnostico de mayor prevalencia fueron los trastornos de adaptacion (55.36%). Ademas
de dicho trastorno, se identificaron casos de Reaccién al estrés agudo y Trastorno de Estrés
postraumatico. El 67.8% de los pacientes recibia tratamiento con medicamento para el manejo

de su trastorno diagnosticado.

Los factores identificados con asociacion a la evolucién clinica del paciente fueron el
diagnéstico de trastorno de adaptacién, el diagndstico de estrés postraumatico, el nivel de

escolaridad y el uso de medicamentos. (cuadro 4, gréfico 1)

Se encontré que los pacientes con diagndstico de trastorno de adaptacion presentaron mejor
evolucién clinica en comparacion con los otros trastornos, de tal manera que aquellos que
ingresaron al programa de HDD con diagnéstico de trastorno de adaptacion tienen 2.82 veces
mas probabilidades que los demas pacientes de esta muestra de cerrar su caso por buena
evolucién (RR 2.82, IC 95% 1.34-5.91, p=0.0007). No sucedié lo mismo con los pacientes con
diagnéstico de trastorno de estrés postraumatico, quienes presentan una asociacion negativa
con respecto a la mejoria clinica medida por medio de los casos concluidos (RR 0.24, IC 95%
0.08-0.71, p=0.0002). (grafico 2)

Con respecto al nivel de escolaridad de la muestra estudiada, los resultados indican que un
mayor nivel de escolaridad no es un factor favorable para la evolucion clinica de los pacientes.
Se encontré que los pacientes con estudios superiores (es decir, los universitarios y graduados
profesionales) tienen una probabilidad menor de tener un caso concluido por mejoria clinica
(RR 0.50, IC 95% 0.27-0.92, p=0.009). Especificamente, los pacientes con escolaridad de
graduado profesional tuvieron un riesgo 2.47 veces mayor que los demas de no tener caso
concluido por no mostrar mejoria clinica (RR 2.47, IC 95% 1.32-4.61, p=0.001). Por otra parte,
los pacientes con mayor probabilidad de mejoria clinica fueron los que tenian un nivel de
escolaridad diversificado (RR 1.70, IC95% 1.03-2.81, p=0.045). (grafico 3)

Finalmente, los pacientes que no necesitaron o no tuvieron tratamiento farmacoldgico durante

su estancia en el programa tuvieron 2.27 veces mas probabilidades que los que si necesitaron
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al menos un medicamento de tener una mejor evolucion clinica (RR 2.27, IC 95% 1.37-3.77,
p=0.001). Entre estos pacientes, los medicamentos mas utilizados fueron las benzodiacepinas

(uno de cada tres pacientes). (grafico 4, cuadro 3)

Se realizaron otros cruces de variables, los cuales no evidenciaron relacion significativa en la
mejoria 0 no de la evolucién clinica de los pacientes. Entre ellos se consideré el antecedente
de abuso fisico, sexual o psicologico (RR 0.75, IC 95% 0.44-1.28, p=0.159), antecedente de
uso de sustancias (RR 0.95, IC 95% 0.53-1.71, p=0.435), diagnéstico de reaccion al estrés
agudo en comparacion con otros diagnésticos (RR 1.04, IC 95% 0.45-2.44, p=0.465),
antecedentes de violencia social (RR 0.75, IC 95% 0.44-1.28, p=0.158), edad menor de 35
aflos en comparacion con los mayores de dicha edad (RR 1.20, IC 95% 0.62-1.94, p=0.375),
tener pareja (casados o unidos) contra no tenerla (solteros, viudos, divorciados) (RR 1.10, IC
95% 0.62-1.94, p=0.374) y el tiempo de tratamiento en HDD de dos meses 0 menos en
comparacion a quienes permanecieron durante mas de dos meses (RR 1.20, IC 95% 0.58-
2.50, p=0.315). Aunque estas variables no demostraron tener una relacién estadistica de
riesgo para los fines de la investigacion, no se considera que dichos hallazgos deban
descartarse. Se ha comprobado que la relacion existente entre las enfermedades fisicas y las
mentales es prevalente, como se menciona en el apartado de antecedentes, por lo que se
esperaria una relacién de riesgo mayor entre los individuos con comorbilidades médicas. Seria
prudente ampliar los resultados de este estudio e incluir otros trastornos mentales para

conocer la situacion actual de los mismos en la unidad.

Llama la atencién que los antecedentes de violencia social, abuso fisico, psicoldgico y sexual,
y uso de sustancias tampoco presentaran una relacion de riesgo significativa. Con respecto a
las sustancias utilizadas, esto podria deberse al tipo de sustancias consumidas por los
pacientes y a sus habitos para consumirlas, pues en general la mayoria no consumia
habitualmente las mismas, y los que lo hacian se limitaban a las drogas de uso socialmente

aceptado.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

Los factores asociados a mejoria de la evolucion clinica de los pacientes fueron el
diagndstico de trastorno adaptativo (RR=2.82) y la falta de necesidad de farmacos
(RR=2.27) para el tratamiento del trastorno actual de paciente.

Los factores asociados la no mejoria de la evolucién clinica de los pacientes fueron el
diagndstico de trastorno de estrés postraumatico (RR=0.24) y los niveles superiores de
escolaridad (RR=0.50).

Las caracteristicas epidemioldgicas predominantes de pacientes quienes asisten al
programa de HDD con diagnéstico de trastornos relacionados con trauma y estrés
fueron: edad comprendida entre 26-35 afios (44.64%), sexo femenino (78.57%),
educacién Graduado Profesional (46.43%) y provenientes de la Ciudad Capital
(87.50%).

A la evaluacién de riesgos de las variables de edad, sexo, estado civil, lugar de
residencia, antecedentes de violencia, abuso y enfermedades médicas, antecedentes
psiquiatricos, uso de sustancias y tiempo de tratamiento en el programa de HDD como
factores unitarios, no se encontro relacion estadisticamente significativa con la mejoria
0 no de la evolucion clinica de los pacientes.

El indice de casos concluidos por mejoria clinica fue de 48.21% en el grupo de
pacientes diagnosticados con trastornos relacionados a trauma y estrés del programa
de HDD en el periodo comprendido entre los meses de julio 2,011 ajunio 2,014, aunque
el 82.14% de los pacientes atendidos mostraron mejoria clinica, si bien no en todos los

casos fue lo suficiente para dar caso concluido por buena evolucién.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Habiendo identificado los factores de riesgo asociados al indice de no mejoria en
pacientes con diagnéstico de trastornos relacionados con trauma y estrés, se sugiere
evaluar estas caracteristicas al ingreso del programa de HDD en pacientes que cursan
con el mismo diagndstico, con la finalidad de prestar atencion mas cercana a los
mismos y asi alcanzar un mejor prondstico de la enfermedad.

Asi mismo se considera importante extender los limites de este estudio para incluir
otros trastornos psiquiatricos, caracterizarlos y de esta forma brindar los mismos
beneficios en la atencién a todos los pacientes.

A pesar de que se encontrd que el indice de mejoria en pacientes con diagnostico de
trastornos relacionados con trauma y estrés fue del 48.21%, se evidencio una mejoria
significativa respecto a sintomatologia clinica en 82.14% de los casos aun cuando no
se les indica caso concluido esto comprueba la efectividad del tratamiento brindado por
el equipo del programa de HDD. Por consiguiente, se recomienda continuar el
tratamiento de estos trastornos en dicho programa.
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VIII.  ANEXOS

8.1  Anexo No. 1: Boleta de Recoleccion de Datos
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Codificacion de la boleta de recoleccion de datos

Variable

Categoria

o)
(@}
=

Q
o

Edad

0-18
19-25
26-35
36-55
>55

Sexo

Masculino
Femenino

Estado Civil

Soltero
Casado
Unido
Divorciado
Viudo
separado

Escolaridad

Ninguna

Primaria

Basicos

Diversificado

Técnico

Universitario

Graduado de profesional

Religion

Catdlico
Evangélico
Mormon

Maya

Otra

Ninguna

Testigo de Jehova
Judio

Preferencia
sexual

Heterosexual
Homosexual
Bisexual

Habitos

Alcohol

Otros

Tabaco

Cocaina
Marihuana
Estimulantes
Opioides
Alucinégenos
Benzodiacepinas
Inhalantes
ninguno

alcohol + tabaco
alcohol + cocaina
alcohol+ tabaco + sedantes

Ocupacion

Ama de casa

Otros oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros
oficios

Trabajadores de los servicios personales y de los servicios de
proteccion y seguridad

Profesionales del nivel medio del derecho y servicios legales o afines
Oficinista/ secretario/ operaria telefonica

Otros técnicos y profesionales del nivel medio

Administrador

profesionales de las ciencias fisicas, quimicas, matematicas y de la
ingenieria
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w
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cocinera, camarero y azafatas

Técnicos y profesionales del nivel medio de las ciencias bioldgicas, la
medicina y la salud

Empleados en trato directo con el publico
Maestros e instructores de nivel medio
Operadora de instalaciones fijas y afines
Conserje

Personal doméstico

Jubilada

Maestro de nivel superior

Otros profesionales cientificos e intelectuales

10
11

PRRERRERRR
©CO~NOOUTAWN

Residencia

Ciudad de Guatemala
Sacatepequez
Escuintla
Mazatenango
Zacapa

El Progreso

Abuso

Ninguna

Fisico

Psicol6gico

Sexual

Fisico y psicolégico

Fisico y sexual
Psicolégico y sexual
Fisico psicoldgico y sexual

Antecedentes
médicos

cardiovasculares

neurolégicos

dermatolégicos

ninguno

endocrinoldgicos

gastrointestinales

cardiovasculares y gastrointestinales
autoinmunes

urolégicos

neumoldgicos

cardiovasculares + endocrinolégicos
ginecoldgicos

Antecedentes
psiquiatricos

Si
no

Violencia social

Ninguna

Intrafamiliar

Intento suicidio

Suicidio de parientes
Adiccion de pareja o familiar
Alcoholismo de pareja o familiar
Psicol6gica

Fisica

Sexual

Pertenece a maras

Victima de extorsion
Victima de secuestro
Homicidio de parientes

Tiempo de <1 mes
tratamiento 1-2 meses

>2 meses
Medicamentos |antidepresivos

psiquiatricos

benzodiacepina
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antipsicético

antidepresivo + benzodiacepina

antidepresivo + antipsicotico

antipsicotico + benzodiacepina

estabilizador del animo

estabilizador del animo + antidepresivo

ningn medicamento psiquiatrico

estabilizador del animo + antipsicético

estabilizador del animo+ antidepresivo+ antipsicético

= O

Diagnostico

Trastorno Mixto de Ansiedad y Depresion

Trastorno Mental Organico y del comportamiento

Trastorno Afectivo Bipolar

Trastornos Depresivos (distimia, Ep depresivo, Ep depresivo grave
moderado y leve)

Otros trastornos de ansiedad (tx pénico, toc, trastorno de ansiedad
generalizada )

Trastornos de ansiedad reactivos (TEP, REA, tx adaptativo)
Trastornos de la personalidad

OO TV FRPPRLPOOONOOTA,W

@D

«Q -

Hospital de Dia

Interfase

Caso concluido
por mejoria
clinica en el
programa

HDD
Si
no

SN R

mejoria clinica

Si
no

=
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Anexo No. 2: Tablas 2x2 para factores asociados significativos

Mejoria

No mejoria

clinica(+) | clinica () Total
Diagndstico:
trastornos de 21 10 31
adaptacion
Otros diagndsticos 6 19 25
Total 27 29 56
Estimado Limite inferior Limite superior
Risk ratio 2.8226 1.3485 5.9080
P 0.00069121
Mejoria No mejoria
clinica (+) clinica (-) Total
Diagnéstico:
trastorno de estrés 3 16 19
postraumatico
Otros diagnésticos 24 13 37
Total 27 29 56
Estimado Limite inferior Limite superior
Risk ratio 0.2434 0.0839 0.7062
P 0.0002788
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Mejoria No mejoria Total
clinica (+) clinica (-)

Escolaridad: con
estudios 9 19 28
superiores
Otras 18 10 28
escolaridades
Total 27 29 56

Estimado Limite inferior Limite superior
Risk ratio 0.5000 0.2731 0.9155
P 0.0096077

Mejoria No mejoria

clinica(+) | clinica () Total

Tratamler)tq no 14 4 18
farmacolégico
Tratamiento
farmacolégico 13 25 38
Total 27 29 56

Estimado Limite inferior Limite superior
Risk ratio 2.2735 1.3716 3.7685
P 0.00144712
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8.3 Anexo No. 3: Asociaciones de variables realizadas. Resumen de los riesgos relativos

calculados

Diagnéstico de trastorno de adaptacion

Diagnéstico de estrés agudo
Diagndstico TSPT

Antecedente de abuso

Edad menor de 35 afios

Grupo de edad 19 a 25 afios
Grupo de edad 26 a 35 afios
Grupo de edad 36 a 55 afios
Grupo de edad mayor de 55 afios
Estado civil con pareja

Estado civil soltero

Estado civil separado

Estado civil casado

Estado civil unido

Estado civil viudo

Con estudios superiores
Escolaridad primaria

Escolaridad basicos

Escolaridad diversificado
Escolaridad técnico

Escolaridad universitario
Escolaridad graduado profesional
Sin habitos

Habito alcoholismo

Habito alcoholismo y tabaquismo
Habito ninguno

Habito tabaquismo

Sin medicamento

RR 2.82, IC 95% 1.34-5.91, p=0.0007
RR 1.04, IC95% 0.45-2.44, p=0.465
RR 0.24, IC 95% 0.08-0.71, p=0.0002
RR 0.75, IC 95% 0.44-1.28, p=0.159
RR 1.20, IC95% 0.62-1.94, p=0.375
RR 0.91, IC95% 0.42-1.99, p=0.409
RR 1.15, IC95% 0.67-1.98, p=0.312
RR 0.97, IC95% 0.54-1.74, p=0.466
RR 0.68, IC95% 0.13-3.44, p=0.329
RR 1.10, IC95% 0.62-1.94, p=0.374
RR 0.71, IC 95% 0.36-1.44, p=0.166
RR 1.63, IC95% 0.86-3.07, p=0.163
RR 0.90, IC95% 0.50-1.61, p=0.365
RR 1.26,1C95% 0.72-2.22, p=0.231
RR 1.04, IC95% 0.25-4.27, p=0.482
RR 0.50, IC 95% 0.27-0.92, p=0.009
RR 1.52, IC 95% 0.89-2.58, p=0.093
RR 0.68, IC 95% 0.13-3.45, p=0.329
RR 1.70, IC95% 1.03-2.81, p=0.045
RR 1.02, IC95% 0.25-4.19, p=0.491
RR 2.13, 1C95% 1.58-2.84, p=0.118
RR 0.38, IC 95% 0.19-0.75, p=0.001
RR 0.95, IC95% 0.53-1.71, p=0.435
RR 1.19, IC95% 0.61-2.29, p=0.326
RR 1.14, IC 95% 0.46-2.81, p=0.392
RR 0.70, IC95% 0.41-1.19, p=0.103
RR 1.89, IC95% 1.18-3.05, p=0.045

RR 2.27,1C95% 1.37-3.77, p=0.001
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En programa HDD

Sexo femenino

Dos meses o menos de tratamiento
Antecedente violencia

Violencia social: alcoholismo de pareja
Violencia social: extorsion

Violencia social: intrafamiliar
Violencia social: ninguna

Violencia social: psicoldgica

Violencia social: secuestro

Violencia social: sexual

RR 1.09, IC95% 0.63-1.91, p=0.383
RR 0.95, IC95% 0.50-1.82, p=0.447
RR 1.20, IC95% 0.58-2.50, p=0.315
RR 0.75, IC95% 0.44-1.28, p=0.158
RR 2.12, 1C95% 1.60-2.79, p=0.241
RR1.41,1C95% 0.61-3.31, p=0.289
RR 1.22, IC 95% 0.60-2.46, p=0.320
RR 0.75, 1C95% 0.43-1.28, p=0.158
RR 1.04, IC95% 0.45-2.44, p=0.465
RR 2.12, IC 95% 1.60-2.80, p=0.241

RR 1.04, IC95% 0.38-2.88, p=0.473
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