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Resumen

Se estudio la prevalencia de trastornos mentales en relacion con experiencias traumaticas
por violencia, en adultos del departamento de Yoro. Se utilizaron dos instrumentos: SRQ que
permitid hacer un tamizaje de sintomatologia de trastornos mentales y el Inventario de
Experiencias Traumaticas del Cuestionario de Harvard que evalla 16 tipos de traumas en
poblacién que ha estado expuesta a eventos violentos. La muestra poblacional fue de 300 adultos:
150 zona urbana y 150 zona rural. Los resultados indicaron que el 63% de la poblacién presenta
sintomatologia de trastornos mentales, siendo los mas prevalentes: el consumo de drogas, seguido

de la depresion y el estrés postraumatico.

En relacion con las variables sociodemogréficas, se encontr6 que las mujeres y las personas que

residen en el &rea urbana son las mas vulnerables de ser afectadas.

Las experiencias traumaticas por violencia inciden de manera significativa en la salud
mental de la poblacion, a mayor cantidad de eventos violentos experimentados, mayor
sintomatologia de trastornos mentales. Se encontr6 que la violencia politica podria estar
contribuyendo en el desarrollo de sintomatologia de depresion y estrés postraumatico; la violencia
fisica se relaciondé con el desarrollo de sintomatologia de consumo de drogas y estrés
postraumatico, finalmente en relacion con la violencia sexual, se encontrd que contribuye en el

desarrollo de sintomatologia de trastorno de ansiedad.

Palabras claves: prevalencia, trastornos mentales, violencia, experiencias traumaticas



Abstract

The prevalence of mental disorders in relation to traumatic experiences due to violence was studied
in adults of the department of Yoro. Two instruments were used: SRQ that allowed the screening
of possible mental disorders and the Inventory of Traumatic Experiences of the Harvard
Questionnaire that evaluates 16 types of traumas in the population that has been exposed to violent
events. The population sample was 300 adults: 150 urban area and 150 rural area. The results
indicated that 63% of the population presented symptoms of possible mental disorders, the most
prevalent being: drug use, followed by depression and post-traumatic stress.

In relation to sociodemographic variables, women and people residing in the urban area are the
most affected.

The traumatic experiences of violence have a significant impact on the mental health of the
population, a greater number of violent events experienced, more symptomatology of mental
disorders. It was found that political violence could be contributing to the development of
depression and post-traumatic stress symptoms; physical violence was related whit the
symptomatology of drug use and post-traumatic stress, finally in relation to sexual violence, it was
found that could be contributing with the development of the symptoms of anxiety disorder.

Keywords: prevalence, mental disorders, violence, traumatic experiences
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Introduccion

Con el objetivo de determinar la Prevalencia de Trastornos Mentales en relacion con
Experiencias Traumaticas por Violencia, se llevo a cabo dicho estudio, con poblacion adulta del

departamento de Yoro. Honduras, 2016.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2001) estima que los trastornos mentales son
un problema que afecta al menos un 25% de las personas quienes padecen uno 0 mas trastornos
mentales o del comportamiento a lo largo de la vida. En Honduras Chirinos - Flores et. al, (2002)
establecio que un 35% de hondurefios estaban afectados por estos padecimientos, estos autores lo
atribuyeron en ese momento, al aumento a las bajas condiciones socioecondmicas, la inseguridad

ciudadana y desastres naturales.

Segun el Plan Nacional de Salud 2021 en Honduras los problemas de salud mental mas
frecuentemente diagnosticados en la red de atencién primaria son: violencia (30%), trastornos
depresivos (27%), trastornos epilépticos (11%), trastornos neurdticos (9%), trastornos del
desarrollo psicolégico (6%), trastornos del comportamiento en la infancia (5%) (Secretaria de

Salud, 2005).

Segun datos OMS (2001), la violencia es una de las principales causas de muerte en la
poblacion de edad comprendida entre los 15 y 44 afios, la responsable del 14% de las defunciones

en la poblacion masculina y del 7% en la femenina, aproximadamente.

En la 49 Asamblea Mundial de la Salud se declara la violencia como un importante

problema de salud publica en todo el mundo e insta a los Estados Miembros a que evaluen el
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problema de la violencia en sus territorios asi como que se emprendan actividades de salud publica

para abordarlo.

Honduras es considerado como uno de los paises mas violentos del mundo, de alli que,
segun el Observatorio de la Violencia de la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras, informa
que entre 2008 y 2013 se registraron 3,430 homicidios, cuyas victimas tenian entre 12 y 18 afios;
el ajuste de cuentas, las rifias interpersonales y la delincuencia comun fueron las principales causas
de los crimenes, mientras que las armas de fuego y arma blanca, fueron las mas involucradas en
los hechos de sangre contra los menores, Instituto Universitario de Democracia, Paz y Seguridad

(IUDPAS, 2014).

En cuanto a la relacion existente entre la violencia y el efecto que esta tiene en el estado de
salud mental de las personas, su estudio resultd interesante, por lo que se midié la sintomatologia
de trastornos mentales y se analiz6 su posible incidencia generada por los altos niveles de violencia

que imperan en Honduras.

El estudio se enfocd en poblacion adulta, considerando que es uno de los segmentos de
poblacion mayormente afectada con trastornos mentales, segln la OMS, aproximadamente un 15%
de los adultos sufren algln trastorno mental. Lo cual es un problema ya que empeora en gran
medida el pronéstico, la productividad académica y econdémica de la poblacion y, en Gltimas, el
capital global, que incluye los factores personales, simbdlicos, culturales y relacionales. (Posada,

2013).

Dada la naturaleza correlacional del estudio, no se pretendio puntualizar con claridad los
trastornos mentales, ya que los resultados estan condicionados por el instrumento utilizado que

mide sintomas de algunas de las categorias diagnosticas, pero sin profundizar en el diagnostico.
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Por lo que se propuso establecer la posible prevalencia de sintomatologia de las siguientes
categorias diagndsticas: ansiedad, depresion, epilepsia, consumo de drogas y alcohol y estrés pos
traumatico, relaciondndolas con experiencias traumaticas por el fenémeno de la violencia que

ocurre en Honduras.

En cuanto a las experiencias traumaticas por violencia se consideraron aquellas
relacionadas con los tipos de violencia identificados en el medio: violencia fisica, social, sexual y

politica; dato importante para comprender los resultados obtenidos en el presente estudio.
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Capitulo I: Planteamiento del Problema

1. Tema
Prevalencia de los Trastornos Mentales en relacion con Experiencias Traumaticas por

Violencia, en adultos del departamento de Yoro, junio 2016.

1.1 Situacion Problematica:

Hoy dia se sabe que las determinantes de los trastornos mentales no solo obedecen a
caracteristicas bioldgicas e individuales, sino también a factores sociales, econémicos, ambientales
y culturales. En este sentido, algunos estratos poblacionales corren un mayor riesgo significativo
de sufrir problemas de salud mental. Por tal razén, es altamente probable que en las condiciones
actuales de crisis social y econémica se haya agudizado la manifestacion de trastornos mentales

comprometiendo el desarrollo del pais.

Segun la OMS, aproximadamente un 15% de los adultos sufren algun trastorno mental, lo
cual es un problema, ya que empeora en gran medida el prondstico, la productividad académica y
econOdmica de la poblacién y, en dltimas, el capital global, que incluye los factores personales,
simbolicos, culturales y relacionales. Se parte de resultados de estudios que indican que el origen
de aproximadamente el 50% de los trastornos psiquiatricos adultos se remonta a la infancia y

primera adolescencia (Posada, 2013).

De acuerdo a las estadisticas de la OMS cerca de un 10% de la poblacion mundial esta
afectada y los trastornos mentales representan un 30% de la carga mundial de enfermedad no
mortal, siendo la depresion y ansiedad los mas comunes. Entre 1990 a 2013, el nimero de personas
con depresion o ansiedad aumentd en un 50%, es decir, de 416 a 615 millones sufren de este flagelo

(OMS, 2016).
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En el caso de América Latina, el 5% de la poblacion adulta padece de ella, pero la mayoria
no busca, ni recibe tratamiento. Entre el 1% y 5% del presupuesto sanitario estd destinado al campo
de la salud mental, sin embargo, de este, mas del 50% se gasta en hospitales psiquiatricos (OMS,

2016).

En Honduras, Chirinos - Flores et. al, (2002) encontraron que un 35% de los hondurefios
esta afectado por estos padecimientos; estos autores atribuyen este aumento a las bajas condiciones

socioecondmicas, la inseguridad ciudadana y los desastres naturales.

Entre los problemas de salud mental en Honduras, los trastornos diagnosticados con mayor
frecuencia en la red de atencidn primaria son: trastornos depresivos (27%), trastornos epilépticos
(11%), trastornos neurdticos (9%), trastornos del desarrollo psicologico (6%), trastornos del

comportamiento en la infancia (5%) (Secretaria de Salud, 2005).

En este estudio, dado su naturaleza correlacional, se pretendi6 realizar un tamizaje de los
trastornos mentales, ya que los resultados estuvieron condicionados por el instrumento que se
utilizé, que mide sintomas de algunas de las categorias diagnosticas, pero sin alcanzar suficiente
especificidad en el diagnostico. Por lo que se propuso establecer la posible prevalencia de las
siguientes categorias diagndsticas, establecidas en el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5), ansiedad, depresion, dependencia de alcohol, abuso de sustancias
psicoactivas, epilepsia y estrés postraumatico, relacionandolas con experiencias traumaticas por

el fendmeno de la violencia que ocurre en Honduras.

Por otra parte interesa destacar el fendmeno de la violencia, el cual requiere de estrategias
eficaces de prevencidn, evaluacién y tratamiento basados en conocimiento e investigaciones

sOlidas. Segun datos de la OMS la violencia es una de las principales causas de muerte en la
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poblacion de edad comprendida entre los 15 y 44 afios, y la responsable del 14% de las defunciones
en la poblacién masculina y del 7% en la femenina, aproximadamente (Organizacién Mundial de

la Salud, 2001).

La violencia es considerada a menudo como un componente ineludible de la condicién
humana. Este supuesto ha ido cambiando hasta el punto que en la 492 Asamblea Mundial de la
Salud se declara la violencia como un importante problema de salud publica en todo el mundo e
insta a los Estados Miembros a que evallen el problema de la violencia en sus territorios asi como

que se emprendan actividades de salud publica para abordar dicho problema (OMS, 2001).

La violencia, se encuentra diariamente en los medios de comunicacion, en las calles, en los
hogares, en las escuelas, en los lugares de trabajo, en las instituciones. Cada afio, mas de 1,6

millones de personas en todo el mundo pierden la vida violentamente (OMS, 2002).

Como es conocido, Honduras esta considerado como uno de los paises més violentos del
mundo, de alli que, segln el Observatorio de la Violencia de la Universidad Nacional Auténoma
de Honduras, informa que entre 2008 y 2013 se registraron 3,430 homicidios, cuyas victimas
tenian entre 12 y 18 afos; el ajuste de cuentas, las rifias interpersonales y la delincuencia comun
fueron las principales causas de los crimenes, mientras que las armas de fuego y las armas blancas

fueron las mas involucradas en los hechos de sangre contra los menores (IUDPAS, 2014).

Ante este escenario resulta relevante establecer la relacion existente entre la violencia y el
estado de salud mental de las personas, por lo que se midié la sintomatologia de trastornos mentales
y se analizé su posible relacién con los altos niveles de violencia que imperan en Honduras. Se

considerd incluir trastornos que segun estudios realizados, son los de mayor frecuencia en la
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poblacion: ansiedad, depresion, dependencia de alcohol, abuso de sustancias psicoactivas,

epilepsia y estrés postraumatico.

El estudio se enfoca en poblacion adulta del departamento de Yoro, considerando que es
uno de los segmentos de poblaciébn mayormente afectada con trastornos mentales segln
estadisticas de los centros asistenciales en salud mental del pais, como se describe en el marco

tedrico del documento.

1.2 Objetivo General
Relacionar la prevalencia de sintomatologia de trastornos mentales con experiencias

traumaticas por violencia en la poblacién adulta, en el departamento de Yoro, en el afio 2016.

1.3 Objetivos Especificos
1. Identificar los tipos de trastornos mentales segln su prevalencia en el Departamento de

Yoro.

2. Determinar la comorbilidad de trastornos mentales méas frecuente en la poblacion del

departamento de Yoro.

3. Conocer los trastornos mentales de mayor prevalencia segln sexo, estado civil, edad, area

geogréfica y escolaridad.

4. ldentificar qué tipo de violencia provoca experiencias traumaticas asociadas a los

trastornos mentales de mayor prevalencia.

1.4 Preguntas problema de investigacion
a) ¢Existe relacion entre la sintomatologia de trastornos mentales y las experiencias

traumaticas por violencia, vividas por los adultos del departamento de Yoro?
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b) ¢Cudles son los tipos de trastorno mental segun su prevalencia en el Departamento de

Yoro?

c) ¢Cuéntos adultos del departamento de Yoro presentan sintomas de mas de un trastorno

mental?

d) ¢Cudl es la prevalencia de sintomatologia de trastornos mentales segin sexo, edad,

estado civil, area geogréafica y escolaridad, en adultos del departamento de Yoro?

e) ¢Cuéles son los tipos de violencia que provocan sintomatologia de trastornos mentales

en adultos del departamento de Yoro?

1.5 Justificacion

El desarrollo de politicas en salud mental necesita de informacion epidemiologica sobre la
situacién actual. Para evaluar el impacto de las acciones desarrolladas y el establecimiento de
programas y proyectos en salud mental, se requiere del conocimiento sobre el comportamiento
actual de la prevalencia de los problemas mentales, considerados como esenciales para su

adecuada formulacién.

Segun la OMS (2001), el comportamiento de la morbilidad por desérdenes mentales en el
ambito mundial, se presenta en un 25% de la poblacién general que sufren de algin desorden o
enfermedad mental que los incapacita. El informe sobre el sistema de salud mental en Honduras
de 2008, revela que en el pais se invierte 1.75% del presupuesto de salud, en atenciones a la salud
mental, lo que indica la poca importancia que se le esta dando, Organizacion Mundial de la Salud

(OMS, 2008).

Los resultados del presente han brindado informacion fundamental para reorientar las

politicas de intervencion en los programas de atencion primaria en salud, especialmente en relacion
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con los indicadores de prevalencia para los trastornos de ansiedad, depresion, dependencia al

alcohol, consumo de sustancias psicoactivas y estrés postraumatico.

Igualmente podran ser utilizados en los contenidos de los modelos curriculares en la
formacion de los profesionales que trabajan en la prevencion y el tratamiento integral de la

problematica estudiada.

Particularmente resulta importante estudiar la relacion existente entre el fenémeno de la
violencia con todas sus aristas y cobmo este, puede contribuir en el desarrollo de sintomatologia de
trastornos mentales en la poblacion hondurefia.

Los resultados obtenidos revelan que el estado de salud mental de la poblacién hondurefia
estd altamente afectada, sobrepasando los indices a nivel mundial; por lo que es urgente el

desarrollo de estrategias concretas que apunten a la prevencidn en sus tres niveles.

La salud mental es un componente critico de la salud general de los nifios y adolescentes.
Fomentar su salud social y emocional como parte del desarrollo sano, debe ser una prioridad. La
promocion y prevencion de la salud mental deben ser metas importantes de la salud publica, con

el fin de desarrollar estilos de vida saludable en la poblacion hondurefia.
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Capitulo I1: Marco Contextual

La importancia de la salud mental esta reconocida por la OMS, quien define la Salud como:
“Un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades”. Varios factores -conceptuales, politicos y epidemioldgicos- ponen de relieve la
importancia de la investigacion sobre la salud mental, como base para la formulacion y ejecucion

de politicas sobre salud y bienestar social (OMS, 2013).

Este estudio se llevo a cabo en la Republica de Honduras, por lo que a continuacion se hace
una breve descripcion actual de pais, considerando informacidn geografica, poblacion, vivienda,

educacion, ingresos, empleo y salud.

2.1 Contexto de pais

En relacién con la informacion geografica, Honduras se localiza en América Central. Sus
limites fisicos son hacia el norte con el Mar Caribe con 671 kilometros de costa, el cual posee
numerosas islas, cayos e islotes de las cuales las mas importantes son las Islas de la Bahia y las
Islas del Cisne; al este con el Mar Caribe o de Las Antillas y la republica de Nicaragua con 966
kilometros de frontera terrestre; al oeste con las republicas de Guatemala y El Salvador y al sur

con el Golfo de Fonseca y las republicas de El Salvador y Nicaragua.

Tiene una extension territorial de 112,492 km? y un perimetro de 2,391 kilémetros: su
topografia es montafiosa. Geograficamente se divide en mdltiples regiones que muestran
caracteristicas propias segun su extension territorial. Se estima que 7.7 millones de hectéreas tiene
vocacion forestal y 4.2 millones son aptas para la agricultura y ganaderia. La cordillera

centroamericana divide al territorio entre las cordilleras Oriental, Occidental y Central.
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En cuanto a su Poblacidn, actualmente existe un estimado de 8,714.641 habitantes, de los
cuales 4,132.729 (47.4%) son hombres y 4,581.913 (52,6%) son mujeres: el 41.5% corresponde a
adolescentes menores de 19 afios. En su mayor parte los hondurefios se dedican a las actividades

agropecuarias, ademas del comercio, manufactura, finanzas y servicios publicos (INE, 2016).

En el tema de Vivienda, la Gltima Encuesta Permanente de Hogares estima en 1,972.520 el
numero de viviendas existentes en el pais, para un total de 8,714.641 habitantes. A nivel nacional,
se estima un promedio de 4.4 personas por hogar, sin embargo, a nivel rural se calcula un promedio

de 4.6 por hogar a diferencia del casco urbano con un promedio de 4.2 (INE, 2016).

De este total, el 56.6% se ubica en el area urbana siendo el acceso a los servicios basicos
tales como el agua, energia eléctrica y saneamiento basico, variables a considerar por su intima

relacion con las condiciones de vida y salud de la poblacion (INE, 2016).

En relacion con el acceso al agua, el 13.3% no cuenta con este servicio, agudizandose en
el area rural donde el 4.7% de la poblacion utiliza agua proveniente de los rios, quebradas, lagunas
u otras fuentes naturales. A nivel del saneamiento rural, el 13.7% no cuenta con un sistema de
saneamiento adecuado prevaleciendo adn el uso de letrinas y otras, por no contar con un sistema
de eliminacion de excretas. En los hogares urbanos, el 99.0% cuenta con energia a diferencia del

area rural que sélo el 74.7% disponen de un sistema pablico de electricidad (INE, 2016).

En el &mbito Educativo, el analfabetismo sigue siendo un problema persistente en la
realidad educativa del pais. EI 11% de las personas mayores de 15 afios no saben leer y escribir
siendo su taza mayor en el area rural (17.2%). El analfabetismo tiende a ser superior en las personas
mayores alcanzando hasta los 35 afios un promedio del 10% y a partir de los 36 aumenta a tal

grado que casi la mitad de la poblacion adulta con 60 afios, no sabe leer ni escribir representando
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esto el 30.2%. El sistema educativo del pais es el mas atrasado de Centro América pues apenas 32
de 100 estudiantes logran terminar la primaria completa sin repetir afios: las estadisticas de
Naciones Unidas (PNUD) revelan que el 51% de los matriculados terminan la primaria con un

promedio de 9.4 afos y que los niveles de desercion escolar no han disminuido (INE, 2016).

Esta situacion se agudiza en el nivel basico ya que solo el 86.5% asiste a la escuela,
mientras que el 13.5% no puede acceder a la ensefianza (Burgos, 2010). Afecta por igual a hombres
y mujeres en un 15% vy se le ha insertado como eje primordial en el Plan de Nacion del Gobierno

de Honduras.

El ingreso per capita a nivel nacional sugiere que en el area urbana este es dos veces mayor
que en el &rea rural, es decir, Lps. 4,059.00 y Lps. 1,859.00, respectivamente, el cual se relaciona
con los afos de estudio. Una tercera fuente de ingreso son las remesas, representando el 6% de los
ingresos, sin embargo, para junio del 2016, el 60.9% de los hogares hondurefios se encontraban en
situacion de pobreza extrema, agudizandose esta triste realidad en el &rea rural donde obtiene un

porcentaje del 62.9% y 59.4% en lo urbano (INE, 2016).

Uno de los problemas del mercado laboral es el desempleo: este se mide con la tasa de
desempleo abierto (TDA). Para junio del 2016, los desempleados representaron el 7.4 % de la
poblacion econdmicamente activa. EIl area urbana representa el espacio de mayor conflictividad
probablemente por la migracién de las personas a la ciudad y las escasas fuentes de trabajo, es
decir, la TDA representa el 9% a diferencia del area rural que resulta del 5.4%. Una persona
buscando trabajo se tardara alrededor de 4.0 meses en la ciudad y en el campo 3.3 meses (INE,

2016).
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En relacion con el género, los hombres son méas rapidamente absorbidos que la mano de
obra femenina: la mujer tarda hasta 4.2 meses en ser contratada. EI desempleo se concentra mas
en la poblacion joven ya que de 291,048 desocupados, el 61.3% son adultos jovenes menores de

25 anos independientemente de su nivel educativo (INE, 2016).

En cuanto a Salud, de acuerdo al articulo 145 de la Constitucion de la Republica esta
reconocido el derecho a la proteccion de la Salud y en este sentido, la Secretaria de Salud esta
obligada a crear la infraestructura pertinente para dar respuesta a este mandato (Constitucion de la

Republica de Honduras, 1982).

Después de 50 afios de navegar por un sistema de salud dividido, excluyente, inequitativo
e ineficiente para responder a las necesidades del pais, las autoridades se enfocaron en la
articulacion de un nuevo modelo, desde una perspectiva holistica y sistematica donde la
comunidad misma sera el ente proactivo de resolver en un 80% los problemas de salud, para asi
contribuir a la visién que se ha propuesto en el Plan de Pais para el afio 2,034 (Congreso Nacional

de Honduras, 2010).

Este nuevo Modelo Nacional de Salud (MNS) pretende reducir la brecha de la inaceptable
situacion de exclusion, a través de tres componentes: atenciébn — provision, gestion y
financiamiento - estos permitir&n la descentralizacion mediante una gestion de recursos enfocada

en la obtencidon de resultados y la toma de decisiones oportunas (Secretaria de Salud, 2013).

Los establecimientos de salud fueron categorizados y tipificados de diferentes formas,
habiendo sido organizados en dos niveles con diferentes escalones de complejidad. En esta linea,
los tres hospitales psiquiatricos que existen en Honduras son considerados hospitales de segundo

nivel de atencion, de especialidades, con un nivel de complejidad 6 y una categorizacién Tipo 3
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caracterizandose por ser espacios para la docencia e investigacion en el campo de la salud mental

(Secretaria de Salud, 2013).

A nivel de la Secretaria de Salud, la cantidad de recursos humanos trabajando en el
sistema de salud mental por cada 100,000 habitantes es de 6.12 profesionales. El desglose de
acuerdo con la profesion es el siguiente: 0.82 psiquiatras, 0.67 médicos generales, 2.58 enfermeras,
0.78 psicélogos, 0.29 trabajadores sociales, 0.22 terapeutas ocupacionales y 0.76 de otros

profesionales (OMS, 2008).

2.2 Caracterizacion del departamento de Yoro.

El departamento de Yoro fue creado el 28 de junio de 1,825, tiene una extension territorial
de 7,781 km2, con una poblacion de 587,375 habitantes (287,194 hombres y 300,181 mujeres), de
esta, 276,066 habitan en el area rural y 311,309 en el area urbana; la poblacion econémicamente
activa es de 119, 692 personas (95,237 hombres y 24,455 mujeres); un territorio dividido en 11

municipios, 253 aldeas y 2,015 caserios, Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2013).

Su actividad econdémica estd basada en la agricultura, la ganaderia con cria de ganado
vacuno, equino, porcino, caprino y aves; caza, pesca, explotacion de minas y canteras, industria
manufacturera, electricidad, construccion, comercio al por mayor y menor, entre otros. Sus
principales cultivos son: banano, palma africana, cafia de azucar, maiz, platano, café, maicillo,
frijol, cacao, pifia y citricos (INE, 2013).

Los grupos poblacionales estan conformados por garifunas, negro inglés, tolupanes, pech,
misquitos, lencas, tawahkas, chortis y otros. Limita al Norte, con el departamento de Atlantida, al
Sur, departamento de Francisco Morazan, Comayagua y Olancho, al Este, con el departamento de

Olancho y Colon y al Oeste con el departamento de Cortés (Municipalidad de EI Progreso, 2015).
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En el tema de Educacion la poblacién del departamento de Yoro se caracteriza por tener
una de las tasas mas altas de alfabetismo a nivel nacional (83.2%). Las personas mayores de 50
afios mantienen las més bajas tasas de alfabetismo, de acuerdo a las edades se considera que esta
parte de la poblacién analfabeta es migrante proveniente de zonas rurales (Municipalidad de El

Progreso, 2015).

En relacion con la salud, el Comisionado Nacional de Derechos Humanos (CONADEH,
2011), mediante la Delegacion Departamental de Yoro en el 2011 confirmé que el departamento
de Yoro cuenta con un hospital en el municipio de Yoro y otro en El Progreso. El resto de
municipios son atendidos por los CESAMOS y CESAR atendiendo en los primeros un médico

general y maximo una enfermera auxiliar y en los segundos una enfermera auxiliar.

Entre algunos obstaculos identificados se encuentran: falta de personal médico, técnico y
auxiliar, falta de personal para cubrir vacaciones, falta de vehiculos para movilizarse, centros de
salud en mal estado, desabastecimiento de medicamentos, carencia de fondos para fortalecer el
personal comunitario, infraestructura inadecuada. A ellos se agregan la falta de alcantarillado en
la mayoria de los municipios del Departamento de Yoro, carencia de letrinas, falta de tratamiento

de las aguas residuales y la falta de voluntariado (CONADEH, 2011).

En cuanto a violencia, segun el IUDPAS (2016), entre Cortés, Francisco Morazan y Yoro
ocurrieron 3,018 homicidios, un 58.6% del total de los casos registrados. Sobre el nivel de riesgo
de los homicidios suscitados en 2016 permitié conocer que, cinco departamentos estan por arriba
de la tasa nacional: Atlantida con 90.6 habitantes por cada cien mil habitantes (hpccmh), seguido
de Cortés que registré 88.8 hpccmh, Francisco Morazan 71.6 hpcemh, Yoro 70.5 hpcemh y Santa

Barbara 60.0 hpccmh.
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El desplazamiento de los homicidios al interior de los municipios que no son cabeceras
departamentales se evidencio en la otra mitad del pais, al registrar casos como los de Yoro, con
64.3 hpccmh y el resto de divisiones 71.6 hpcecmh; la distribucion de homicidios segun los
municipios con mayor incidencia se registraron 182 (43.3%) en El Progreso, 64 (15.2%) en

Olanchito y 59 (14%) en Yoro y en el resto, 115 (27.4%) (IUDPAS, 2016).

Ocurrieron 21 muertes por suicidio, incrementando en un 75%, en relacion al afio 2015;
los requerimientos fiscales para evaluacion médico legal en clinica forense, segun oficina regional,
se registraron 62 casos de delito sexual, 89 de lesiones personales, 3 de menor maltratado, mujeres
agredidas 25 y otros eventos violentos 20, haciendo un total de 199. La incidencia delictiva contra
la integridad corporal reporta 77 casos de lesiones, 2 tentativas de violacion, 75 violaciones, 160

de violencia doméstica, 73 de violencia intrafamiliar, para un total de 387 casos (IUDPAS, 2016).

2.3 Salud Mental en Honduras

En la Gltima década, en Honduras, se han dado multiples cambios en lo social, en lo
econoémico y en lo politico, de tal manera que se han creado diversas leyes de apoyo a la nifiez y
juventud, sin embargo, se adolece de una ley sanitaria orientada al tema de la salud mental, al igual
que en la mayoria de los paises, sobre todo en los de ingresos bajos y medios, los servicios de salud

mental carecen de recursos, tanto humanos como econdmicos.

La mayoria de los recursos de atencion sanitaria disponibles se destinan actualmente a la
atencion terciaria de los trastornos mentales y en menor medida, a un sistema integrado de salud
mental. Aun mas reducidos son los fondos disponibles para la promocion de la salud mental ya

que se invierte menos del 1% del presupuesto de salud, en estas atenciones (OMS, 2001).
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El cambio de los esquemas de comportamiento social ha afectado las relaciones de
conducta en los diferentes niveles organizacionales e institucionales del pais, de donde se percibe,
con variadas interpretaciones, una realidad social a la que se le atribuyen diferentes causas y
efectos. La problemaética del pais ha involucrado al entorno social a través de la violencia, el
consumo de drogas Yy otras patologias del campo de los trastornos mentales, de tal forma que ha
Ilegado a convertirlos en prioridades para la atencién de la salud, por ello el Gobierno de Honduras
se comprometié con la Declaracion de Caracas de 1990 en los principios de la psiquiatria
comunitaria y desde entonces ha venido dando pasos en esa linea (OMS, 2008).

Ademas, Honduras ha venido sufriendo un cambio demografico muy acentuado,
disminuyendo en forma sostenida las tasas de fertilidad, natalidad y mortalidad infantil; se ha
invertido la razon urbano-rural, con un rapido proceso de urbanizacion, algunas veces forzado por
fendmenos de violencia que obligan a la poblacién campesina a desplazarse a la ciudad, con el
grave impacto del incremento de los cinturones de miseria, en especial en las principales urbes

como Tegucigalpa y San Pedro Sula.

Igualmente, la estructura del empleo en las Gltimas décadas ha venido cambiando; se
increment6 el sub empleo y el empleo por horas y se combiné con formas cuasi-asalariadas
informales, en forma concomitante, con la absorcidn del sector de los servicios, lo cual agudizé el
fendmeno de la violencia siendo asi que Honduras se ubica en el puesto nimero uno, reportando
90 muertes por cada cien mil habitantes, segun la plataforma creada por tres ONG HelpAge

International, Merlin y Norwegian Refugee Council, (ACAPS, 2014).

Ello ha traido entre otras consecuencias para la salud y el bienestar, el desplazamiento de
la familia campesina a la ciudad, la casi desaparicion de la familia extensa (que se comporta como

factor de proteccion en especial para los grupos extremos de edad), y la alta mortalidad en grupos
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de sexo masculino en edades jovenes, lo cual, a su vez, incrementa en forma directa el nimero de

hogares con ausencia de figura paterna y por tanto el nimero de viudas y huérfanos (OMS, 2002).

La realizacion de cualquier acercamiento a la investigacion en salud, debe partir de la
aceptacion de que el continuo salud-enfermedad se explica con la definicién de su origen
multicausal y que la posibilidad de su analisis, en especial cuando se aplica al campo de la salud
mental, se efectie mediante el modelo biopsicosocial. De acuerdo al planteamiento anterior, la
salud mental debe ser enfocada de manera integral teniendo en cuenta los multiples factores que
inciden en ella, dado que es la resultante de las interacciones entre el individuo, el medio ambiente

sociocultural y los hechos bioldgicos que protagonizan el crecimiento y desarrollo del ser.

El individuo y su medio ambiente conforman un complejo dificilmente disociable, en el
cual intervienen los procesos de adaptacion que se relacionan con el ajuste del ser a las condiciones
exteriores. Por consiguiente el trastorno mental no es el problema aislado de un individuo; con
frecuencia es el derrumbamiento de fuentes normales de apoyo social, especialmente de la familia
(OMS, 2013). Aunque el individuo contribuye a ese derrumbamiento, no es solo €l el que se
deteriora y se destruye, son los sistemas de los cuales hace parte a través de la familia, la escuela

o el trabajo (Gonzélez, 1981).

2.4 Estudios sobre prevalencia de trastornos mentales en Honduras

En Honduras existen escasos estudios sobre prevalencia de trastornos mentales, se
documentan cinco investigaciones que sirven de referencia para conocer la situacion del

hondurefio en relacion con la prevalencia de trastornos mentales en el pais.

Prevalencia de Trastornos mentales en la comunidad de Villa Nueva, en 1997 los

doctores Alicia Paz, Reinaldo Moncada, Carlos Sosa, Maria Guadalupe Romero, Héctor Murcia y
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Américo Reyes realizaron una investigacion acerca de la Prevalencia de trastornos mentales en la
comunidad de Villa Nueva, en la Region Metropolitana de Tegucigalpa, Honduras. Ellos
realizaron un estudio transversal descriptivo y analitico con el objeto de estimar la prevalencia de

trastornos mentales en la Colonia Villa Nueva, Tegucigalpa, Honduras.

Se llevo a cabo mediante un muestreo aleatorio estratificado de 466 familias donde cada
entrevistado dispuesto, respondia por todos los miembros de 15 o0 mas afios obteniéndose asi la
informacidn de 1,306 personas. Se realizd el tamizaje de los casos posibles con trastornos mentales
utilizando el cuestionario Self Reporting Questionnaire (SRQ). Dicha investigacion de campo se
ejecutd en los meses de septiembre y octubre del afio 1997. Se encontrd que las proporciones de
prevalencia estimada fueron: Ansiedad 20.5%, Consumo de drogas 14.8%, Depresion 13.1%,
Alcoholismo 6.2%, Epilepsia 1.2%, Psicosis 0.8%; y la prevalencia global estimada de trastornos
mentales en la poblacion fue de un 56.7%. Estos trastornos fueron mas frecuentes en los hombres
que en las mujeres (64.9% y 39.4%) respectivamente. En este estudio los investigadores llegaron
a la conclusion que las elevadas prevalencias estimadas estan asociadas con el estrés ocasionado
por el hacinamiento y bajos ingresos econdmicos, lo cual constituye la presencia de necesidades

béasicas insatisfechas y violencia (Paz-Fonseca, y otros, 1999).

Reacciones psicologicas y psicopatolégicas después del Huracan Mitch en Honduras,
estudio llevado a cabo entre diciembre de 1998 y enero de 1999 sobre trastornos por estrés
postraumatico (TSP) y otras afecciones psicopatoldgicas mediante muestras basadas en la
comunidad. Se exploraron varias reacciones psicopatologicas y sus respectivos factores de riesgo

dos meses despues de que el huracan Mitch azoté Honduras.
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En Tegucigalpa, se selecciond a 800 personas de 15 afios de edad 0 mas que vivian en areas
residenciales consideradas de estatus socioecondmico alto, medio o bajo y que habian sufrido los
devastadores efectos del huracan en mayor o en menor medida. Se encontré TSP en 10,6% de la
muestra. Los encuestados de las areas residenciales mas afectadas estaban mas angustiados,
tuvieron una mayor puntuacion en la evaluacion de sufrimiento y presentaron sintomas de TSP de
mayor gravedad. También presentaron mayores tasas de prevalencia de depresion mayor,
alcoholismo y problemas emocionales previos. Entre las personas con TSP, los factores pronostico
de la gravedad de los trastornos fueron el pertenecer al sexo femenino y el grado de exposicion a
los eventos traumaticos relacionados con el huracan. En conclusion ellos calcularon que del total
de 3,3 millones de adultos (de 15 afios de edad o mas) habitantes de Honduras, mas de 492 000

han sufrido TSP debido al huracan Mitch (Kohn, Levav, Donaire, Machuca, & Tamashiro, 2005).

En el afio 2000 se llevo a cabo la Evaluacion de salud mental en los médicos residentes
de los post-grados de Medicina de la UNAH, se estudié la salud mental en los médicos residentes
de los post-grados de la carrera de Medicina de la UNAH, con el objetivo de identificar la
prevalencia de trastornos mentales y del comportamiento. Se realizé un estudio transversal
descriptivo, contando con una poblacién inicial de 173 médicos residentes a quienes se les aplicd

tres instrumentos para recabar informacion.

Concluyeron que mas de la mitad (53%) de los médicos residentes evaluados cumplieron
criterios para un diagnostico psiquiatrico clinicamente identificable; del total de médicos
residentes con algun tipo de diagndstico, el 24% correspondieron a Episodio Depresivo Mayor
actual; y se encontro un Riesgo Suicida de 11%. El 81% de las personas encontradas con algin

tipo de diagnostico tenian antecedentes familiares psicopatolégicos.
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Los investigadores decidieron agrupar los trastornos mentales y del comportamiento
diagnosticados en tres grandes grupos: trastornos de la ansiedad 45%, trastornos depresivos 37%,

y abuso-dependencia a sustancias psicoactivas 37%.

En la poblacion con trastornos mentales y del comportamiento diagnosticado en este
estudio, se encontrd un elevado porcentaje con presencia de estresores tales como: alimentacion
inadecuada, falta de ejercicio fisico, falta de relajacién y poco tiempo libre, (Aguilar, Rovelo,

Padgett, & Reyes, 2000).

Asimismo en el afio 2001, se realizo el estudio sobre Prevalencia de trastornos mentales
en Honduras, en poblacion mayor de 18 afios en 29 comunidades urbanas de Honduras,
desarrollada por los doctores América Chirinos — Flores, Alejandra Munguia-Matamoros, Aida
Lagos-Velasquez, Jessica Salgado-David, Américo Reyes-Ticas, Denis Padgett-Moncada e Irma

Donaire-Garcia.

Se realizd un trabajo observacional, descriptivo y transversal en poblacién mayor de 18
afnos de edad de 29 comunidades de Honduras, las cuales fueron seleccionadas al azar; de Abril a

Octubre del afio 2001; en cada comunidad se seleccionaron en forma aleatoria 100 personas.

Se encontré que los trastornos mentales mas prevalentes fueron: depresion mayor,
agorafobia, fobia social y dependencia al alcohol. Las comunidades con mayor prevalencia de
trastornos mentales fueron: Santa Maria, El Paraiso; Limon de la Cerca, Choluteca; San Manuel,
Cortés y Morolica, Choluteca y se observd que la mayor frecuencia de trastornos se daba en

mujeres jovenes.
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En este estudio se llegd a la conclusion que la prevalencia de trastornos mentales en las
poblaciones estudiadas era de 35%, lo que resultaba mayor que en otros estudios internacionales,

donde oscilaba entre el 10 y el 30% (Chirinos — Flores, et. al, 2002)

Para el afio 2008, se estudio la Prevalencia de trastornos mentales en estudiantes de la
carrera de medicina de la UNAH en relacion con antecedentes de violencia en la infancia, se
hizo en estudiantes de la carrera de Medicina de la UNAH. El objetivo estuvo dirigido a establecer
la prevalencia de trastornos psiquiatricos en estudiantes de la carrera de medicina y el antecedente

de abuso sexual, psicolégico, y/o fisico durante la infancia.

Estudio de tipo descriptivo transversal, en una muestra tomada al azar de una poblacion
de 1,530 estudiantes, con una confiabilidad del 95%. El 64.1% fueron mujeres, 94.1% solteros y
87.6% procedentes del area urbana. Se encontr6 que 73.9% tenian antecedente en la infancia de

abuso fisico, 54.2% abuso psicoldgico y 14.4% abuso sexual.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre antecedentes de abuso
sexual en la infancia y los siguientes trastornos psiquiatricos: 47 (30.7%) en los trastornos del
estado de &nimo, 40 (26.1%) en trastornos de ansiedad y 7 (4.6%) en trastornos de alimentacion.
Los antecedentes de abuso psicoldgico y fisico en la infancia no mostraron correlacion estadistica

significativa con la morbilidad psiquiatrica (Zanoletti, Reyes, Mendoza, & Aguilera, 2008).

En el 2013, se investigd la Prevalencia de trastornos mentales en estudiantes
universitarios, realizado por Moncada (2013), encontrd que la situacién social de los individuos

incide altamente en la agudizacion de los problemas mentales.

Otro hallazgo fue que la prevalencia de trastornos mentales en estudiantes universitarios

era de 29.9%, ese porcentaje presenta un valor superior al que habia determinado la OMS (2001)
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el cual era entre 20 y 25%. Sin embargo, fue un porcentaje inferior al sefialado por Chirinos -

Flores et. al, (2002) que resulté de un 35% (Moncada, 2013).

2.5 Violencia en Honduras

En Honduras el problema de la violencia se ha agravado en los ultimos afios; a diario los
medios de comunicacion muestran como esta situacion azota la poblacién poniendo en riesgo su

bienestar fisico emocional y mental (Ochoa, 2011).

La evidencia més notoria de la violencia en Honduras se manifiesta en los principales
centros urbanos del pais, el Distrito Central y San Pedro Sula. El crecimiento de los indices de
violencia en estas ciudades quizé esté relacionado con el hecho que gran parte de la poblacion se
concentra en estos municipios, lo que genera mayor demanda de servicios publicos, fuentes de
empleo, viviendas, congestionamiento vial, falta de espacios recreativos. Todas estas demandas
generan una problemaética social que en muchas ocasiones se desencadena en violencia ciudadana.
El incremento de la violencia urbana esté ligado a factores como la pobreza, la desigualdad social,
el crecimiento acelerado y desordenado de las ciudades, el uso de armas, el consumo de alcohol y

otras drogas Y las acciones conexas al narcotréafico (Ochoa, 2011).

Segun el Boletin Especial sobre Violencia contra Nifios y Nifias, en el afio 2015, a nivel
nacional se registraron 1,084 muertes de nifios y nifias por causa externa. De estas, el 26.7% de las
victimas eran nifias y el 73.2% nifios. Cabe destacar que la cantidad total de homicidios para el
2015 representa un incremento de 1.4%, es decir, 15 casos mas en comparacion al 2014. Los
homicidios tienen la mayor incidencia al ocupar el primer lugar con el 52.5% del total (570

muertes, 482 nifios y 88 nifias (IUDPAS, 2015)
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Ante esta realidad, se torna necesario la realizacion de estudios que evidencien el impacto
que el fendmeno de la violencia tiene en la salud mental de la poblacién Hondurefia, de alli el
interés de realizar el estudio, con el objetivo de se tomen acciones preventivas en la medida de lo

posible y curativas en los casos donde ya existe sintomatologia de trastornos mentales.



Capitulo I
Marco Tedrico

37



38

Capitulo I11: Marco Teorico

3.1 Salud Mental

Partiendo del tema central de esta investigacion, se hace necesario conceptualizar la
dimensidn de salud mental, misma que presenta diversas dificultades, ya que se deben considerar
en su definicion componentes tales como lo ideoldgico, clinico, epistemoldgico, tedrico y social
para lograr el cometido de dimensionar una categoria conceptual que integre sus manifestaciones

basicas.

Establecer el concepto de “Salud Mental” es presentar de forma sintética una “definicion
holistica e integradora del hombre y de su salud”. A pesar que el concepto de un topico tan
abarcante, tiene como objetivo delimitar el tema para su posterior manejo, este debe contar con la
suficiente flexibilidad como para ser de utilidad y comprensién a diferentes disciplinas para poder
aceptar los matices idiosincraticos caracteristicos de personas de diferentes contextos, estos

componentes son cruciales para evitar la rigidez y el relativismo en la definicién (Ubilla, 2009).

La salud mental se presenta como un concepto genérico, bajo el cual se cobijan un conjunto
disperso de discursos y préacticas sobre los trastornos mentales, los problemas psicosociales y el
bienestar; estos discursos y practicas obedecen a las racionalidades propias de los diferentes
enfoques de salud y enfermedad en el ambito de la salud publica, la filosofia, la psicologia, la
antropologia, la psiquiatria, entre otras y, por tanto, las concepciones de salud mental dependen de

estos enfoques y de las ideologias que les subyacen (Restrepo, 2012).

En esta misma linea el autor sostiene que la concepcion biomédica de la salud mental se
define a partir de dos caracteristicas fundamentales: la reduccion de lo mental a un proceso

biologico y la ausencia de enfermedad como criterio de normalidad, en consecuencia, la
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personalidad, el comportamiento, los afectos, las emociones y los pensamientos estan
determinados por causas fisicas. Al suponer que la actividad mental es causada por el cerebro, la

salud mental queda reducida a uno de los capitulos de la salud fisica (Restrepo, 2012).

La salud comportamental se entiende en términos de habitos y conductas adaptativos,
resultantes de procesos de aprendizaje, que le permiten al sujeto encajar dentro de los patrones de
comportamiento esperados en un contexto determinado. En consecuencia, los trastornos
“mentales” se entienden como “alteraciones” o “desajustes del habito”, es decir, respuestas “mal
adaptativas”, “indeseables” o “inaceptables”. Por lo tanto, si los trastornos “mentales” no son mas
que comportamientos indeseables aprendidos, curar trastornos “mentales” no significa borrar una

enfermedad, sino reacondicionar al sujeto hacia comportamientos méas aceptables (Restrepo,

2012).

Desde una perspectiva psicoanalitica clasica, la salud mental se fundamenta en las
caracteristicas del desarrollo de la personalidad del infante, a lo largo de las etapas de desarrollo
psicosexual propuestas por Freud y desarrolladas por neo freudianos como Melanie Klein y Anna
Freud. De alli que la base de la salud mental es una personalidad bien integrada, la cual se entiende
por madurez emocional, fuerza de caracter, capacidad de manejar emociones conflictivas,
equilibrio entre la vida interior y la adaptacion a la realidad y una fusion exitosa entre las distintas

partes de la personalidad (Klein, 1960).

En la actualidad la salud mental es vista como un estado de bienestar desde diversos puntos
de vista y de acuerdo a las ciencias que tienen entre sus objetivos la satisfaccion del individuo. Es

asi que la revision bibliogréafica ilustra cada uno de los conceptos propuestos, por lo que no existe
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una categoria general y consensuada, con estudios y fundamentos precisos que favorezcan un solo

concepto de “salud mental”.

Desde el punto de vista de la salud publica, el concepto de salud mental se considera como
un fendmeno estrechamente vinculado a las condiciones de vida de los pueblos, a las estructuras
sociales y econdmicas y a la vida cotidiana de las personas; conducida a un marco referencial que
propicia acciones en salud mental que impactan decididamente el bienestar de las personas y
grupos objeto de intervencion en la salud pubica, con el fin de disminuir significativamente las
condiciones historicas, sociales, culturales, politicas y econdmicas que fomenten y mantienen la
inequidad, la injusticia, la falta de oportunidades, la discriminacion, la pobreza, la violencia, el

desarraigo, la opresion y la dominacion (Restrepo, 2012).

3.2 Trastorno Mental

Por otra parte se presenta una exploracion del concepto de Trastorno Mental, el DSM-5 lo
define como un sindrome con relevancia clinica; esto es, una coleccién de sintomas (pueden ser
conductuales o psicoldgicos) que causa a la persona discapacidad o malestar en el desempefio

social, personal o laboral (DSM-5, 2014).

Los sintomas de cualquier trastorno deben ser algo méas que una reaccion esperada a un
evento cotidiano, como la muerte de un pariente. Los comportamientos que reflejan ante todo un
conflicto entre el individuo y la sociedad (p. ej., la ideologia fanatica religiosa o politica) no suelen
considerarse trastornos mentales (DSM-5, 2014)

El Manual DSM-5 (2014), como guia para el diagndstico clinico, sugiere que existen varios

puntos adicionales sobre los criterios para los trastornos mentales que merecen enfatizarse:
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Los trastornos mentales describen procesos, no personas. Se explica este punto debido a
los temores de algunos clinicos de que al utilizar esos criterios de alguna manera estan
“etiquetando a la gente”. Los pacientes con el mismo diagnostico pueden ser diferentes
entre si en muchos aspectos importantes, como sintomas, personalidad y otros diagnosticos
que pudieran tener y en muchos aspectos distintivos de sus vidas personales que no tienen
nada que ver con su condicion emocional o conductual.

En cierto grado, algo de lo anormal, y por supuesto mucho mas lo que no lo es, es
determinado por la cultura de cada individuo. Cada vez méas aprendemos a tomar en
consideracion la cultura al definir los trastornos y evaluar a los pacientes.

No debe asumirse que existen limites definidos entre los trastornos, o entre cualquier
trastorno y la denominada “normalidad”. Por ejemplo, los criterios para el trastorno bipolar
| y bipolar Il diferencian con claridad uno de otro (y a las personas que no los padecen).
En realidad, todas las condiciones bipolares (y quiza muchas otras) pueden ubicarse en
algin punto del continuo.

La diferencia esencial entre una afeccién fisica como neumonia o diabetes y un trastorno
mental como la esquizofrenia y el trastorno bipolar | es que conocemos las causas de la
neumonia o diabetes. Sin embargo, cualquiera de estos trastornos mentales podria tener
una base fisica; quiza ain no la hemos descubierto. En términos operativos, la diferencia
entre trastornos fisicos y mentales es que los primeros no son tema del DSM-5.

En términos generales, el DSM-5 sigue el modelo médico de la enfermedad. Se trata de un
trabajo descriptivo derivado (en gran medida) de estudios cientificos con grupos de
pacientes que parecen tener mucho en comun, como sintomas, signos y evolucion de su

enfermedad. La inclusion se justifica, en mayor medida, por los estudios de seguimiento,
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los cuales demuestran que las personas que pertenecen a estos grupos tienen una evolucion

de enfermedad predecible en los meses, 0 en ocasiones afios, por venir.

e Con pocas excepciones, el DSM-5 no hace conjeturas acerca de la etiologia de la mayor
parte de estos trastornos. Este es el famoso “enfoque no tedrico” que ha sido tan elogiado
y criticado. Por supuesto, casi todos los clinicos estarian de acuerdo sobre la causa de
algunos de los trastornos mentales por ejemplo los trastornos neuro cognitivos, como el

trastorno neuro cognitivo por enfermedad de Huntington o con cuerpos de Lewis.

Para efectos de este estudio, se tomo en cuenta la definicion de trastorno mental establecida
por el DSM-5, que lo define como un sindrome con relevancia clinica; esto es, una coleccion de
sintomas (pueden ser conductuales o psicoldgicos) que causa a la persona discapacidad o malestar
en el desempefio social, personal o laboral (DSM-5, 2014), dado que se buscd encontrar la relacion

del desarrollo de sintomatologia de los mismos, provocados por el fendémeno de la violencia.

3.3 Problematica de salud mental a nivel mundial.

En lo que respecta a la prevalencia de trastornos mentales, de acuerdo a los estimados
proporcionados en el Informe de Salud Mundial de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
2013), alrededor de 450 millones de personas padecen de trastornos mentales, la depresion alcanza
un 10.4% y su variante unipolar un 2.5%, en el caso el alcoholismo existe un 2.7% de la poblacién

que presenta dicho trastorno.

Por su parte, el tabaquismo asciende a un 20% y la ansiedad a un 7.9%. Los trastornos
mentales y conductuales son frecuentes: mas del 25% de la poblacion los padece en algun

momento de la vida. Son también universales, puesto que afectan a personas de todos los paises y
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sociedades, a individuos de todas las edades, a mujeres y hombres, a ricos y pobres, a residentes
en entornos urbanos y rurales. Tienen un impacto econémico sobre las sociedades y sobre la
calidad de vida de los individuos y las familias. Los trastornos mentales y conductuales afectan en

un momento dado al 10% de la poblacion adulta aproximadamente (OMS, 2013),

Alrededor del 20% de todos los pacientes atendidos por profesionales de atencion primaria
padecen uno o mas trastornos mentales. En una de cada cuatro familias, al menos uno de sus

miembros puede sufrir un trastorno mental o del comportamiento (OMS, 2013).

De manera general se observa que a nivel mundial sélo el 59.8% de los paises de la OMS
cuentan con una politica de Salud Mental y una cobertura del 72%. Por otra parte el 71.2% de los
paises de la OMS cuentan con un plan de accién en Salud Mental. A nivel mundial se observa que
la tasa promedio de camas por cada 100 mil habitantes destinadas para atencidn psiquiatricas en
hospitales generales es de 1.4, a excepcion de la regidn europea (10.5 camas por cada 100 mil

habitantes) todas la regiones estan por debajo del valor mundial (OMS, 2013).

Esto da cuenta de una falta de recursos adecuados para la atencion en salud mental, sobre
todo en los casos graves. De acuerdo a la distribucion estimada a nivel mundial de camas para
pacientes psiquiatricos el 63% se encuentran en los hospitales psiquiatricos, el 21% en los
hospitales generales y el 16% con centros comunitarios (Direccion General de Epidemiologia,

2012).

En el Atlas de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud (2011), se
proporcionan datos que demuestran la escasez de recursos de los paises, particularmente recursos

financieros y humanos, para atender a las necesidades en materia de salud mental. También se
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subraya la falta de equidad en la distribucion y de eficacia en el uso de esos recursos (Organizacion

Mundial de la Salud, 2001).

Por ejemplo, en el mundo entero, el 67% de los recursos financieros asignados a la salud
mental se sigue destinando a hospitales psiquiatricos, pese a que estos estan asociados a resultados
sanitarios deficientes y a violaciones de los derechos humanos. Destinar esta financiacion a
servicios basados en la comunidad facilitaria el acceso de muchas mas personas a una atencion
mejor y mas eficaz. La financiacion del tratamiento y la prevencion de los trastornos mentales

siguen siendo insuficientes en los Estados Miembros (OMS, 2012).

A nivel mundial, el gasto anual en salud mental es inferior a US$ 2 por persona, e inferior
a US$ 0,25 en los paises de bajos ingresos. La mediana de los gastos anuales per cépita en salud
mental oscila entre US$ 0,20 en los paises de bajos ingresos y US$ 44,84 en los paises de ingresos
altos. Los recursos humanos para la salud mental en los paises de ingresos bajos y medios son
insuficientes. Por ejemplo, casi la mitad de la poblacién mundial vive en paises donde, en
promedio, hay un psiquiatra para atender a 200,000 personas 0 mas, y los proveedores de atencién
de salud mental capacitados en la realizacion de intervenciones psicosociales, como psicologos,

trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales, son aun mas escasos (OMS, 2012).

En el caso particular de Honduras un estudio realizado por Chirinos — Flores, et. al, (2002)
report6 una prevalencia del 35% en lo relativo a la prevalencia de trastornos mentales en el pais,
dicho estudio demostrd que el caso de algunos trastornos, al igual que otros paises en vias de
desarrollo, obedece al incremento en el abuso de substancias psicoactivas y es uno de los

problemas de mayor impacto para la salud mental de la poblacion.
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Entre las substancias capaces de desarrollar problemas y dependencia esta el alcohol y el
tabaco, consideradas drogas licitas de mayor indice de consumo en diferentes grupos de la
poblacion, segun el Instituto Hondurefio para la Prevencién del Alcoholismo, Drogadiccion y

Farmacodependencia (IHADFA, 2004).

Tabla 1: Aspectos relativos a la salud mental en el mundo

Trastorno Prevalencia mundial
Tabaquismo 20%
Depresion 10.4% / 2.5% unipolar
Ansiedad 7.9%
Alcoholismo 2.71%

Fuente: Reporte de salud mental (OMS, 2013)

Como se aprecia en la tabla anterior algunos aspectos incidentes en la salud mental a nivel
mundial, tales como depresion, consumo de sustancias y ansiedad es medianamente alto segun los

ultimos reportes de la OMS, tal situacion afecta indiscutiblemente la poblacion mundial.

3.4 Factores y consideraciones sobre la salud mental.

La salud mental abarca una amplia gama de actividades directa o indirectamente
relacionadas con el componente de bienestar mental incluido en la definicion de salud que da la
OMS: “La salud mental no es so6lo la ausencia de trastornos mentales”. Se define como “un estado
de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las
tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer
una contribucion a su comunidad”. Esta relacionada con la promocion del bienestar, la prevencion
de trastornos mentales y el tratamiento y rehabilitacion de las personas afectadas por dichos

trastornos (OMS, 2013).
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Dentro de los diversos factores a considerar con relacién a la Salud Mental, segun la OMS
(2013), se estima que inciden factores de orden bioldgico, social y el estrés entre otros, a
continuacion se hace mencion a estos:

e Factores bioldgicos: a pesar del énfasis del estudio en lo psicosocial, seria imposible
desconocer la importancia de los factores de riesgo bioldgicos, ampliamente comprobada
con excelentes aplicaciones metodoldgicas, como en el caso de los estudios de laboratorio
y los realizados en gemelos adoptados, respecto de la aceptacion del componente genético
en el modelo multicausal del alcoholismo.

e Numerosos estudios han demostrado que los hijos adoptivos, con padres biologicos
alcoholicos, presentan aproximadamente cuatro veces mayor probabilidad de desarrollar el
alcoholismo, que los hijos adoptivos, con padres biolégicos no alcohdlicos; viviendo
ambos en hogares de padres adoptivos similares y no alcoholicos.

e Estudios en gemelos monocigoticos y dicigdticos, demuestran que los primeros son
aproximadamente dos veces mas concordantes con relacion al desarrollo del alcoholismo
que los gemelos dicigéticos.

e Laedad y el sexo son otras variables bioldgicas importantes en el desarrollo de trastornos
mentales. Como ejemplos se pueden recordar, la depresién clinica, que muchos estudios
en forma consistente han encontrado mas alta y con mayor severidad para el sexo femenino
y para grupos de mayor edad; la dependencia a las drogas, por el contrario mas frecuente
en poblacion joven y en el sexo masculino.

e Factores sociales: Desde 1974 los Estados miembros de la OMS prestan atencion, cada
vez mayor, a los factores psicosociales en relacion con la salud y el desarrollo humano. Se

reconoce que los factores psicosociales son decisivos, tanto en su relacion causal como
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respecto a la promocion de la salud. No es frecuente que una persona se vea expuesta
aisladamente a los factores psicosociales procedentes del medio social. Las experiencias
pasadas, los factores genéticos y las actuales condiciones de la vida en general, constituyen
la base del modo en que cada persona experimenta e interpreta esas influencias (OMS,
2013). Por consiguiente, las reacciones a las situaciones percibidas y la capacidad de
afrontar periodos de estrés y la capacidad de recuperarse de ellos, estan determinados, en
cierta medida, por las caracteristicas individuales, pero, no se debe exagerar sobre las
diferencias individuales hasta el punto de considerar de importancia secundaria la
intervencion preventiva, con orientacion comunitaria. Cuando la influencia de un factor
psicosocial es intensa, es menor la importancia de la vulnerabilidad individual; cada
persona tiene multiples caracteristicas psiquicas y habitos de comportamiento que
comparte con otros miembros de su comunidad.

e Factor estrés: Entendida la salud no solamente como "la ausencia de afecciones o
enfermedades” sino también como "un estado de completo bienestar fisico, mental y
social", se comprende el bienestar como un estado dindmico de la mente, que se caracteriza
por un grado razonable de armonia entre las facultades, las necesidades, las expectativas,
las exigencias y las oportunidades del medio ambiente. Estrechamente relacionado con el
bienestar, esta el concepto de calidad de vida; por €l se entiende, el conjunto de bienestar
fisico, mental y social, que se asemeja a la definicion de salud de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2013).

Al evaluar los factores que influyen en el bienestar, hay que reconocer que el mismo factor
puede ser bueno para unas personas y malo para otras, o positivo en unas circunstancias y negativo

en otras; por tanto, es necesario tener en cuenta las interacciones complejas y no lineales que se
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producen. Técnicamente, la palabra inglesa "stress" se refiere a una fuerza que deforma los
cuerpos. En su acepcion corriente equivale mas o menos a carga o presion. En biologia, el término
estrés toma con frecuencia un sentido diferente, ya que se utiliza para aludir a las reacciones
fisiologicas y estereotipadas de "tension" del organismo cuando se expone a diferentes estimulos
ambientales que se denominan factores de estrés, por ejemplo, cambios o presiones del medio

ambiente y exigencias de adaptacion a éste.

Los trastornos mentales tienen una alta prevalencia en todo el mundo y contribuyen de
manera importante a la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad prematura. Sin embargo, los
recursos disponibles para afrontar la enorme carga que representan las enfermedades mentales son
insuficientes, estan distribuidos desigualmente y en ocasiones son utilizados de modo ineficaz.
Todo esto ha ocasionado una brecha en materia de tratamiento que en los paises con ingresos bajos
y medios bajos es superior al 75%. El estigma, la exclusion social y las violaciones de los derechos
humanos que ocurren en torno a las enfermedades mentales agravan la situacién, de acuerdo a la

Direccion General de Epidemiologia (DGE, 2012).

Los problemas de salud mental han aumentado en todo el mundo. La Organizacion Mundial
de la Salud (2013) estima que para el 2020 va a ser la segunda causa de carga de enfermedad,
después de la enfermedad isquémica. La salud mental es un aspecto de la vida que se puede afectar
tanto por agentes biol6gicos como por factores sociales, es decir, todo ser humano es susceptible

de ver alterada su salud mental.

Dependiendo del contexto local, algunas personas y grupos sociales pueden correr un
riesgo significativamente mayor de sufrir problemas de salud mental. Entre estos grupos

vulnerables se encuentran (aunque no siempre) miembros de las familias que viven en la pobreza,
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las personas con problemas de salud cronicos, los nifios expuestos al maltrato o al abandono, los
adolescentes expuestos por vez primera al abuso de sustancias, los grupos minoritarios, las
poblaciones indigenas, las personas de edad, las personas sometidas a discriminaciones y
violaciones de los derechos humanos, los homosexuales, bisexuales y transexuales, los prisioneros
0 las personas expuestas a conflictos, desastres naturales u otras emergencias humanitarias (OMS,

2013).

Los avances en las investigaciones epidemiologicas han permitido conocer el importante
impacto que los problemas de salud mental suponen a escala mundial, tanto para quienes los
padecen como para sus familias y la sociedad en general. Segln estudios europeos y
latinoamericanos, estos problemas son muy frecuentes en atencion primaria, siendo los trastornos

de ansiedad y del estado de &nimo los méas prevalentes en este contexto (OMS, 2013).

Los trastornos sociales y de comportamiento abarcan enfermedades mentales, como la
depresion, el abuso de las sustancias adictivas, los suicidios, la violencia y los trastornos de la
alimentacion (bulimia y la anorexia, por ejemplo). Segun informes del Banco Mundial, los
problemas de salud mental constituyen alrededor del 15% de la carga mundial de enfermedad, y a
pesar de ello, en el 2001, la mayoria de los paises de ingresos medianos y bajos, dedicaron menos

del 1% de sus gastos de salud a la salud mental (OMS, 2013).

Tomados en su conjunto, los trastornos mentales, neuroldgicos y por consumo de
sustancias se cobran un alto precio y representaban un 13% de la carga mundial de morbilidad en
2004. Por si sola, la depresion representa un 4,3% de la carga mundial de morbilidad y se encuentra
entre las principales causas mundiales de discapacidad (un 11% del total mundial de afios vividos

con discapacidad), sobre todo entre las mujeres. Las consecuencias economicas de estas pérdidas
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de salud son igualmente amplias: en un estudio reciente se calculd que el impacto mundial
acumulado de los trastornos mentales en términos de pérdidas econdmicas sera de US$ 16,3

billones entre 2011 y 2030 (OMS, 2013).

En cuanto a los trastornos mentales incluidos en el estudio, a continuacion se describen

segun la clasificacion del manual diagndstico y estadistico, DSM-5 (2014).

La depresion se presenta como un conjunto de sintomas de predominio afectivo (tristeza
patoldgica, apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también
estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que podria hablarse de una
afectacion global psiquica y fisica, haciendo especial énfasis en la esfera afectiva. La depresion
puede tener su inicio a cualquier edad, aungque su mayor prevalencia se produce entre la edad de
los 15 y 45 afios, por lo que tiene un gran impacto en la educacion, la productividad, el

funcionamiento y las relaciones personales.

La prevalencia e incidencia de los trastornos depresivos es mayor en mujeres que en
hombres, comenzando en la adolescencia y manteniéndose en la edad adulta. Ademas, se estima
que la carga de la depresion es 50% mas alta en las mujeres que en los hombres. El estado civil
influye en desarrollar depresién; siendo los solteros, viudos y divorciados los mas propensos a
padecerla. También se observa que la exposicion a adversidades a lo largo de la vida esta implicada
en el comienzo de trastornos depresivos y ansiosos (Agencia de Evaluacion de Tecnologias

Sanitarias, 2014).

Al igual que la depresion, otro de los trastornos mentales de mayor prevalencia a nivel

mundial son los trastornos de ansiedad. Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales
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maés frecuentes de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en los servicios de

atencion primaria en el mundo.

Dentro de la poblacion adulta se encuentra una prevalencia del 12% para los trastornos de
ansiedad; esta misma organizacion establece que los trastornos de ansiedad son los que inician
mas temprano, con una mediana de 15 afios de edad y alcanzan la prevalencia més alta entre los
25 y 45 afios, siendo mayor en mujeres que en hombres. De acuerdo a otros estudios, se encuentran
tasas de prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad a lo largo de la vida entre 10.4 y 28.8%

(Marshall, 2015).

De acuerdo con De la Ossa et al. (2009) la ansiedad es una emocidn psicobioldgica basica,
una respuesta adaptativa normal a la amenaza o a los estresores, que en la mayoria de los casos
condiciona el desempefio del individuo; en condiciones normales la ansiedad es un estado que
activa el sistema de respuesta de las personas ante situaciones valoradas como peligrosas, lo que
facilita su proceso de concentracion para afrontar estas eventualidades de manera eficiente; sin
embrago, un elevado nivel de ansiedad puede producir sentimientos de indefensién aun cuando el
individuo se encuentre ante la ausencia de estimulos que generen esta reaccion, lo que conduce a
una disfuncionalidad a nivel psicolégico y fisiologico interfiriendo con sus actividades normales

(Castellanos, Guarnizo, & Salamanca, 2011).

La epilepsia es una enfermedad cerebral cronica que afecta a personas de todo el mundo y
se caracteriza por convulsiones recurrentes. Estas convulsiones son episodios breves de
movimientos involuntarios que pueden afectar a una parte del cuerpo (convulsiones parciales) o a
su totalidad (convulsiones generalizadas) y a veces se acompafian de pérdida de la consciencia y

del control de los esfinteres.
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Los episodios de convulsiones se deben a descargas eléctricas excesivas de grupos de
celulas cerebrales. Las descargas pueden producirse en diferentes partes del cerebro. Las
convulsiones pueden ir desde episodios muy breves de ausencias o0 de contracciones musculares
hasta convulsiones prolongadas y graves. Su frecuencia también puede variar desde menos de una

al afo hasta varias al dia (OMS, 2016).

Se trata de una patologia cronica con un alto impacto social y sobre la calidad de vida tanto
para quien lo sufre como sus familiares, pero también para el sistema sanitario y econémico.
Ademas, la Organizacion Mundial de la Salud y diversos autores alertan que los pacientes con
epilepsia y sus familias pueden ser victimas de estigma social y discriminacion en muchos lugares

del mundo (Parejo Carbonel, 2016).

En la actualidad, unos 50 millones de personas de todo el mundo padecen epilepsia. La
proporcién estimada de la poblacion general con epilepsia activa (es decir, ataques continuos o
necesidad de tratamiento) en algin momento dado oscila entre 4 y 10 por 1000 personas. Sin
embargo, algunos estudios realizados en paises de ingresos bajos y medianos sugieren una
proporcién mucho mayor, entre 7 y 14 por 1000 personas. Segin estimaciones, se diagnostican
anualmente unos 2,4 millones de casos de epilepsia. En los paises de altos ingresos, los nuevos
casos registrados cada afio entre la poblacién general oscilan entre 30 y 50 por 100 000 personas.
En los paises de ingresos bajos y medianos esa cifra puede ser hasta dos veces mas alta (OMS,

2016).

En las personas con epilepsia, los trastornos psicologicos mas frecuentes son, la depresion
con un 30% mas que en la poblacion general que representa un 15%. Es mas frecuente en la

epilepsia de dificil control, con crisis persistentes que en la epilepsia bien controlada.
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La ansiedad en las personas que padecen epilepsia, suele manifestarse por sintomas
corporales de tension fisica y aprension respecto al futuro, es decir aprension al no poder predecir
o0 controlar sucesos préximos. La psicosis son cuadros psiquiatricos graves pocos frecuentes que

precisan tratamiento psiquiatrico ( Asociacion Andaluza de Epilepsia, 2011).

Existe una relacion causal entre el consumo nocivo de alcohol y una serie de trastornos
mentales y comportamentales, ademas de las enfermedades no transmisibles y los traumatismos.
El alcohol, sustancia psicoactiva con propiedades causantes de dependencia, se ha utilizado
ampliamente en muchas culturas durante siglos. ElI consumo nocivo de alcohol conlleva una

pesada carga social y economica para las sociedades.

El alcohol afecta a las personas y las sociedades de diferentes maneras y sus efectos estan
determinados por el volumen de alcohol consumido, los habitos de consumo y, en raras ocasiones,
la calidad del alcohol. En 2012, unos 3,3 millones de defunciones, o sea el 5,9% del total mundial,

fueron atribuibles al consumo de alcohol.

El consumo nocivo de alcohol también puede perjudicar a otras personas, por ejemplo,
familiares, amigos, comparieros de trabajo y desconocidos. Asimismo, el consumo nocivo de
alcohol genera una carga sanitaria, social y econdmica considerable para el conjunto de la
sociedad. El consumo de alcohol puede tener repercusiones no sélo sobre la incidencia de
enfermedades, traumatismos y otros trastornos de salud, sino también en la evolucion de los

trastornos que padecen las personas y en sus resultados.

En lo que respecta a la mortalidad y la morbilidad, asi como a los niveles y habitos de

consumo de alcohol, existen diferencias entre los sexos. El porcentaje de defunciones atribuibles
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al consumo de alcohol entre los hombres asciende al 7,6% de todas las defunciones, comparado

con el 4% entre las mujeres.

En 2010, el consumo total de alcohol per capita en todo el mundo registré un promedio de

21,2 litros de alcohol puro entre los hombres, y 8,9 litros entre las mujeres.

En todo el mundo 3,3 millones de personas murieron en 2012 debido al uso nocivo del
alcohol. En América los paises con las tasas mas altas de consumo de alcohol per capita y anuales
son: Granada (12,5 litros), Saint Lucia (10,4), Canada (10,2), Chile (9,6), Argentina (9,3), y
Estados Unidos (9,2). Y los paises con el consumo per capita mas bajo son: El Salvador (3,2 litros

por afio), Guatemala (3,8), Honduras (4), Jamaica (4,9), Nicaragua (5) y Cuba (5,2).

Américas y Europa tienen las proporciones mas altas de adolescentes (15 a 19 afios) que
beben alcohol, con el 53% y el 70% respectivamente, que admiten ser consumidores actualmente.
América tiene la prevalencia mas alta de desérdenes por el uso de alcohol entre mujeres, con un
estimado de 12,6% de nifias y mujeres afectadas, publico el informe mundial sobre la situacion de

la salud y el alcohol (OMS, 2014).

Segun el DSM-5 (2014), los criterios para diagnosticar el trastorno de consumo de
sustancias se clasifican en 4 categorias: Control deficitario, el consumo de grandes cantidades de
sustancia durante un tiempo mas prolongado de lo previsto, mostrar deseos insistentes de
abandonar el uso las sustancias con intentos fallidos, invertir gran cantidad de tiempo en conseguir

la droga y un gran deseo de consumo.

Deterioro social, puede recurrir al incumplimiento de los deberes académicos, laborales o
domésticos, problemas recurrentes o persistentes en el area social o interpersonal exacerbados por

el consumo y se reducen o abandonan importantes actividades sociales, ocupacionales o
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recreativas debido al consumo de sustancias; consumo de riesgo, un consumo recurrente de la
sustancia incluso en situaciones que provoca un riesgo fisico, la persona consume de forma
continuada a pesar de saber que padece un problema fisico o psiquico recurrente o persistente que
probablemente se pueda originar o exacerbar por dicho consumo; farmacoldgico, tolerancia y

abstinencia (Portero Lazcano, 2015).

Los trastornos relacionados con sustancias abarcan diez clases de drogas distintas: alcohol,
cafeina, cannabis, alucinégenos (con categorias separadas para la fenciclidina [o
arilciclohexaminas, de accién similar] y otros alucinégenos), inhalantes, opiaceos, sedantes,
hipnoticos y ansioliticos, estimulantes (sustancia anfetaminica, la cocaina y otros estimulantes),
tabaco y otras sustancias (0 sustancias desconocidas). Estas diez clases no son radicalmente
distintas entre si. Cualquier droga consumida en exceso provoca una activacion directa del sistema
de recompensa del cerebro que participa en el refuerzo de los comportamientos y la produccion de
recuerdos. Provocan una activacion tan intensa del sistema de recompensa que se ignoran las

actividades normales (DSM-5, 2014).

En el Informe Mundial sobre las Drogas 2016, se reporté que 1 de cada 20 adultos, es
decir, alrededor de 250 millones de personas de la poblacién mundial de entre 15 y 64 afios,
consumieron por lo menos una droga en 2014, siendo una prevalencia mundial de consumo de
drogas de 5.2%. Al igual se calcula que mas de 29 millones de personas que consumen drogas
sufren trastornos relacionados con ellas, y que 12 millones de esas personas son consumidores de

drogas por inyeccion; solo 1 de cada 6 recibe tratamiento.

La mayoria de los estudios indica que la prevalencia del consumo de drogas es mayor en

los jovenes que en los adultos, afectando con frecuencia a las personas en sus afios mas
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productivos. Cuando los jovenes caen en el ciclo del consumo, e incluso en el trafico, en lugar de
aprovechar las posibilidades de empleo licito y educacion, se crean en realidad obstaculos
manifiestos para el desarrollo de personas y comunidades. Los grupos de mayor nivel
socioecondmico son mas propensos a iniciarse en el consumo de drogas que los grupos de menor
nivel socioecondmico, pero estos Ultimos son los que pagan un precio mas alto y tienen méas
probabilidades de caer en la drogodependencia, segun la Organizacion de las Naciones Unidas

(ONU, 2016).

Por otra parte el DSM-5 (2014), clasifica el Trastorno de Estrés Postraumatico con los
cddigos F43.10 [309.81] y los define como eventos traumaticos en extremo que afectan a personas
sobrevivientes de los mismos. Considera que sobrevivientes del combate son las victimas mas
frecuentes, pero también se identifica en individuos que enfrentaron otros desastres, tanto de origen
natural como inducidos. Incluyen violacién, inundaciones, secuestros y accidentes de aviacion, asi

como las amenazas que pueden implicar el secuestro o la toma de rehenes.

Los nifios pueden cursar con TEPT como consecuencia de una experiencia sexual
inapropiada, ya sea que sufran o no lesion. EI TEPT puede diagnosticarse incluso en quienes solo
se enteraron de algun trauma intenso (o su amenaza) sufrido por alguien cercano—hijos, cényuges,
otros parientes cercanos. Uno o dos de cada 1000 pacientes que se someten a anestesia general,
refieren haber tenido conciencia de dolor, ansiedad, indefension y temor de muerte inminente
durante el procedimiento; hasta la mitad de ellos puede desarrollar de manera subsecuente

sintomas de TEPT.

Quedan excluidas de manera implicita de la definicion las experiencias estresantes de la

vida cotidiana, como el duelo, el divorcio y la enfermedad grave. El despertar de la anestesia
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mientras la cirugia aun continua, sin embargo, se podria considerar un evento traumatico, asi como
enterarse de la muerte accidental subita del conyuge y de una enfermedad que amenaza la vida de
un hijo. Ver las imagenes televisivas de una desgracia no seria un factor de estrés suficiente

(excepto si lo visto tuviera relacion con el empleo de la persona).

Después de cierto periodo (los sintomas no suelen desarrollarse de inmediato tras el
trauma), el individuo de alguna manera vuelve a evocar el evento traumatico y trata de evitar
pensar en €él. También hay sintomas de hiperactivacién fisiolégica, como exageraciéon de la
respuesta de sobresalto. Los pacientes con TEPT también expresan sentimientos negativos, como
culpa o responsabilidad personal (“Yo deberia haberlo evitado”). Ademas del evento traumatico

mismo, otros factores pudieran participar en el desarrollo del TEPT.

Entre los factores individuales se encuentran la estructura de carécter innata de la persona
y la herencia genética. El nivel bajo de inteligencia y la preparacion educativa escasa muestran
una asociacion positiva con el TEPT. Entre los factores ambientales estan: el estado
socioecondémico bajo y la pertenencia a un grupo minoritario racial o étnico. En general, a mas
terrible 0 mas prolongado el trauma, mayor sera la probabilidad de que se desarrolle TEPT. EI
riesgo se incrementa hasta alcanzar a una cuarta parte de los sobrevivientes de un combate intenso

y a dos terceras partes de quienes fueron prisioneros de guerra.

Los que enfrentaron desastres por fendbmenos naturales, como incendios o inundaciones,
por lo general tienden menos a desarrollar sintomatologia, la prevalencia general del TEPT a lo

largo de la vida se calcula en 9%, no obstante investigadores europeos suelen referir tasas menores.

Los adultos mayores tienen menos probabilidad de desarrollar sintomas que los de menor

edad, y las mujeres tienden a mostrar tasas un poco mas altas que los varones. Cerca de la mitad
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de los enfermos se recupera en el transcurso de algunos meses; otros pueden experimentar
incapacidad por afios. Los trastornos del estado de animo, de ansiedad y por consumo de sustancia
son con frecuencia concomitantes. Un especificador nuevo corresponde al hallazgo de que quiza
en 12 a 14% de los pacientes, la disociacion es relevante en el desarrollo y el mantenimiento de

los sintomas de TEPT.

De acuerdo a Stein et al. (2014), en un estudio mundial conducido en 13 paises por
entrevistadores legos con casi 24.000 personas, la prevalencia-vida del TEPT fue del 3,3% segun
el DSM-1V, del 4,4% segln la CIE-10 y del 3% segln una aproximacion a los criterios del DSM-

5 Bados (2015).

Asimismo se encuentra que la prevalencia del TEPT es mas frecuente en las mujeres,
debido a que tienen un mayor riesgo de exposicion a traumas como la violacion, la agresion sexual
y el abuso sexual infantil, mientras que otros traumas son mas frecuentes en los varones:
accidentes, asaltos y observacion de muertes o actos muy violentos menciona Breslau (2002) y

Martin y de Paudl (2005) citado por Bados (2015).

Segun estudios epidemioldgicos americanos, el 80% de los que presentan o han presentado
TEPT (sea este su diagnostico principal o no) tienen o han tenido depresion, otro trastorno de
ansiedad o abuso/dependencia de sustancias, como sostiene Foa, Keane y Friedman (2000) citado

por Bados (2015).

Dentro del TEPT podriamos diferenciar los sintomas positivos (re-experimentacion,
evitacion) y los sintomas negativos (apatia, embotamiento afectivo). EI TEPT casi nunca se da en
ausencia de otros trastornos. Del 50 al 90% de las personas con TEPT sufre un trastorno mental

asociado, Freedy, Shaw, Jarrell, (1992); Kulka, Schlenger y Fairbank, (1990), citado por Amadeo
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(2011, p. 285). Los trastornos comorbidos mas frecuentes son los trastornos de ansiedad, trastornos

depresivos, trastornos de somatizacion y trastornos relacionados con sustancias (Amodeo, 2011).

Los eventos traumaticos y la pérdida de seres queridos son frecuentes en la vida. En un
estudio de la OMS llevado a cabo en 21 paises, mas del 10% de los encuestados declararon que
habian sido testigos de actos de violencia (21,8%) o habian sufrido violencia interpersonal
(18,8%), accidentes (17,7%), exposicion a conflictos bélicos (16,2%) o eventos traumaticos
relacionados con seres queridos (12,5%). Se estima en el estudio que un 3,6% de la poblacién

mundial ha sufrido un trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en el ultimo afio.

3.5 Salud Mental en América Latina y el Caribe

Los trastornos mentales y neuroldgicos representan el 22% de la carga total de
enfermedades en América Latina y el Caribe, los mas altos son los trastornos depresivos unipolares
(13,2%) y los producidos por el uso excesivo de alcohol (6,9%), resulta evidente que los mismos
tienen un impacto importante en términos de mortalidad, morbilidad y discapacidad en todas las

etapas de la vida.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2009) trabaja con sus Estados Miembros
para fortalecer las capacidades nacionales e implementar politicas y planes nacionales de salud
mental. En el afio 2008 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanzé el Programa Global de
Accidén en Salud Mental, que tiene como meta disminuir la carga de los trastornos mentales y

neuroldgicos, asi como los relacionados con el consumo de sustancias, en todo el mundo.

En relacion con las Politicas de Salud Mental, estas definen una vision de futuro que ayuda

a establecer un programa para la prevencion y el tratamiento de las enfermedades mentales, la
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rehabilitacion de personas con trastornos mentales y el fomento de la salud mental en la comunidad

(Funk, 2001).

En America Central, México y el Caribe latino, ocho paises tienen una politica nacional de
salud mental. Solo Nicaragua y Haiti no la poseen, aunque este ultimo pais ya ha comenzado el
proceso de elaboracion. Estos ocho paises han desarrollado o actualizado sus politicas de salud
mental en los Gltimos tres o cuatro afios. En América del Sur, seis paises: Argentina, Brasil,
Ecuador, Paraguay, Pert y Uruguay, informaron contar con un documento que explicitaba la
politica nacional de salud mental (OPS, 2013).

Respecto a la Prevalencia de algunos de los Trastornos Mentales en la region, la
Organizacién Panamericana de la Salud en el afio 2013 describe la prevalencia media por cada 100
mil habitantes adultos entre ellas: Uso nocivo o dependencia del alcohol 5.7, depresion mayor 4.9,
trastorno de ansiedad 3.4, distimia 1.7, trastorno obsesivo compulsivo 1.4, psicosis no afectivas

1.0, trastorno de panico 1.0, trastorno bipolar 0.8.

Se pronostica que al afio 2020 se va a producir un cambio significativo en estas cifras y se
espera que los trastornos psiquiatricos sean responsables del 20,9% de la carga total de enfermedad
y que la depresién mayor alcance el segundo lugar entre todos los trastornos considerados. Segun
los resultados anteriores se evidencia que la depresion alcanzé el segundo lugar antes del afio

propuesto en el estudio de (Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn, & Torres 2005).

En Latinoamérica, la Encuesta Mundial de Salud Mental ha sido aplicada en México,
Colombia y Brasil. Es asi que, en México se ha descrito que en 2002 la prevalencia anual de
cualquier trastorno de salud mental fue de 13,9%; en tanto que en Colombia en 2003, este mismo

valor fue de 16% (Piazza & Fiestas, 2014).
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En México, como en otros paises, se ha observado un incremento de los trastornos mentales
entre la poblacién general: las mujeres, presentan una prevalencia de depresion del 6.5%,
padecimiento que ocupa el primer lugar como carga de enfermedad; mientras que en los hombres
es el consumo de alcohol 4.8%. La prevalencia del trastorno depresivo es del 10-14% entre los

pacientes hospitalizados por problemas médicos y del 9% al 16% entre los pacientes ambulatorios.

Por otro lado, la respuesta para la atencion de los problemas de salud mental en México es
escasa, ya que en el pais se tiene una mediana de uno a cinco psiquiatras por cada 100,000
habitantes, muy inferior a la observada en Europa (9/100,000 habitantes) o Canada y los Estados

Unidos (10/100,000 habitantes) (Vargas Terrez & Salcedo, 2016) .

El estudio de prevalencia de patologia psiquiatrica en Chile, sefiala que mas de un tercio
de la poblacidon chilena habria tenido algun desorden psiquiatrico a lo largo de su vida, mientras
que uno de cada 5 ha presentado un desorden en los Gltimos 6 meses. La distribucién de las tasas
por sexo y edad, muestran una prevalencia mayor en mujeres que en hombres (Baader, Rojas,

Molina, Gotelli, & Alamo 2014).

Segun el Estudio Nacional de Salud Mental, Colombia, 2003, el 40,1 % de la poblacion
colombiana entre 18 y 65 afios ha sufrido, esté sufriendo o sufrird alguna vez en la vida un trastorno
psiquiatrico diagnosticado. De estos, se detecta el 16 % en el Gltimo afio y el 7,4 %, en el Gltimo
mes. Los trastornos de ansiedad encabezan la lista (19,5 %); luego siguen los trastornos del estado
de animo (13,3 %), control de impulsos (9,3 %) y los relacionados con el consumo de sustancias

psicoactivas (9,4 %) (Posada, 2013).
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3.6 Historia de la Salud Mental en Honduras

La historia de la atencion psiquiatrica en nuestro pais data de 91 afios atras cuando en 1926,
el Hospital General hoy conocido como Hospital General San Felipe inicio el abordaje de los
pacientes asilados e indigentes entre los cuales se encontraban pacientes con epilepsia y enfermos
mentales. Su numero fue incrementandose a tal grado que fue necesario la creacion de los primeros

pabellones para atender a esta poblacién en septiembre de 1929 (Alcerro, 1952).

En 1930 se nombro6 al Dr. Ricardo Alduvin como el primer médico alienista dado sus
cualidades humanitarias y conocimientos en neuropsiquiatria, a pesar de no ser médico psiquiatra.
Posteriormente entre 1940-1945 asumieron la direccion los doctores Abraham Riera y Alcerro
Castro, no obstante, en 1943 el Dr. Castro habia viajado a estudiar psiquiatria en USA regresando
definitivamente en 1948 (Alcerro, 1952).

Sus conocimientos permitieron iniciar el proceso de desconcentracion de dichos
pabellones, ya que fueron utilizados como “cajones de sastre” donde se depositaron aquellos
pacientes que sobraban de otros servicios y cuyas patologias eran de dificil manejo (Alcerro,
1952).

Esta accion permiti6 evidenciar cuales eran los casos que realmente cursaban con
enfermedades psiquitricas: las primeras estadisticas se encuentran en el Informe Fiscal de 1951 a
1952 donde se reportaron 186 pacientes, de los cuales 98 correspondieron al género femenino y
88 al masculino siendo la epilepsia comun a ambos y, la psicosis maniaco — depresiva tipica en las
mujeres y el alcoholismo en los varones (Murra, 2014).

Al Dr. Alcerro Castro se le reconoce el inicio de la practica psiquiatrica a nivel docente y
asistencial en Honduras. Realiz0 una serie de cambios, implemento nuevos examenes que dieron

un giro diferente a la atencion de estos pacientes y promovio en 1952, la ensefianza de la psiquiatria
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en la Facultad de Ciencias Médicas en el 6to afio de la carrera. En 1953, presentd el primer
Proyecto de Ley de Salud Mental de la Republica de Honduras (Alcerro, 1952).

Para 1960 se apertura el servicio de consulta externa y la formacion de equipos terapéuticos
donde se incorporaron otros profesionales del campo de la salud mental como personal de
enfermeria auxiliar, la figura del trabajador social, psicologia, neurologia y médicos especialista
como los Doctores Mario Mendoza, Francisco Ledn Gémez y Rafael Molina (Alcerro, 1952).

Las limitaciones presupuestarias, escasez de personal capacitado, sobrepoblacion y
condiciones del edificio comprometieron el ejercicio de la atencion psiquiatrica ya que se
emplearon medios aversivos en contra de los derechos de los pacientes (Alcerro, 1952).

En enero de 1973 fue inaugurado el Hospital Psiquiatrico de Agudos Dr. Mario Mendoza
para pacientes con crisis agudas: tres afios mas tarde, las autoridades del Ministerio de Salud,
fundaron el Hospital Psiquiatrico Santa Rosita para pacientes de mediana, larga estadia y
alcohdlicos (Alcerro, 1952).

Y recientemente, el 7 de enero de 2008, el Hospital San Juan de Dios Comunitario de Salud
Mental abri6 sus puertas en la zona noroccidental ofertando al publico la atencion de psiquiatria y
psicoldgica, desintoxicacion y deshabituacion alcohdlica y salén de huéspedes a nifios,
adolescentes y adultos.

Se cred en 1975 la Division de Salud Mental cuya responsabilidad dentro del Ministerio
de Salud, consistiria en la formulacion y ejecucion de programas en este campo a nivel nacional y
en 1978, la OMS/OPS y UNICEF promovieron la iniciativa a nivel de los gobiernos, la estrategia
de APS (Atencion Primaria de Salud) con el fin de adoptar medidas sanitarias y sociales a favor

de los ciudadanos.
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En 1981 se apertura el Servicio de Hospital de Dia en el Hospital Psiquiatrico Dr. Mario
Mendoza dando inicio a un nuevo programa de intervencion psicosocial bajo el cual se implemento
por vez primera en Honduras un enfoque orientado a la mejora de la calidad de vida, autonomia,
integracion social y manejo de la enfermedad por parte de los pacientes y familiares.

Debido a la carga sanitaria que implicaba el impacto de las enfermedades mentales en
América Latina, la OMS promovié en 1990 una reestructuracion de la atencion psiquiatrica que
debia romper con el sistema tradicional para dirigirse a la comunidad donde los sujetos tendrian
un accionar mas participativo y coherente con su realidad con lo se crean las Consejerias de Familia
para dar respuesta a la demanda social que la violencia intrafamiliar ocasionaba en los hogares
hondurefios (Division de Salud Mental, 2000).

En enero de 1995, el Dr. Américo Reyes promovi6 la incorporacién del postgrado en
psiquiatria en la Facultad de Ciencias Médicas que dentro de su curriculo contemplaba una practica
comunitaria que cubriria 4 ejes: subprograma escolar, capacitacion en salud mental, educacion en
salud mental y atencion de los trastornos mentales. En 1999, el Dr. Héctor Murcia inauguré el
Servicio de Atencion Integral al Adolescente en Crisis bajo un modelo de intervencion sistémico
donde la familia era vista como unidad protectora y manejada por un equipo interdisciplinario
formado por un psiquiatra, psicélogo, trabajador social y enfermero capacitado bajo el enfoque
sistémico.

Dado a conocer la situacion actual de la salud mental en Honduras, se continda con el tema

de violencia que permite la interrelacion en relacion con el desarrollo de trastornos mentales.
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3.7 Violencia

Segun el Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud, no existe un factor que explique
por si solo por qué una persona se comporta de manera violenta y otra no lo hace, ni por qué una
comunidad se ve desgarrada por la violencia mientras otra comunidad vecina vive en paz. La
violencia es un fenémeno sumamente complejo que hunde sus raices en la interaccion de muchos

factores bioldgicos, sociales, culturales, econémicos y politicos (OPS, 2002).

Diversas teorias han cuestionado el origen de la violencia en los humanos. Los filésofos y
los investigadores debaten acerca de la naturaleza “noble” o “salvaje” de las personas, Freud, 1930;
Lorenz, 1966. Estos autores aseguran que la agresion es el producto de un primitivo y poderoso
deseo por la muerte al cual ellos llaman Tanatos. Lorenz, 1966 argumenta que la violencia es
instintiva. Sin embargo, los estudios cientificos actuales reportan que las causas de la violencia
son multiples y éstas incluyen factores bioldgicos, fisiologicos, conductuales, sociales,

econdmicos Y politicos (Frias Armenta, Lépez-Escobar, & Diaz-Méndez, 2003).

La Asamblea Mundial de la Salud, en su reunién de 1996 en Ginebra, aprob6 una
resolucion por la que se declaraba a la violencia uno de los principales problemas de salud publica
en todo el mundo. La violencia es un fendmeno complejo que hay que abordar de forma integral
y holistica

Actualmente la violencia es una de las principales causas de muerte en la poblacion de edad
comprendida entre los 15 y los 44 afios, y la responsable del 14% de las defunciones en la
poblacién masculina y del 7% en la femenina, aproximadamente (OMS, 1999).

Una de las razones por las que apenas se ha considerado a la violencia como una cuestion

de salud publica es la falta de una definicion clara del problema. La violencia es un fendmeno
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sumamente difuso y complejo cuya definicién no puede tener exactitud cientifica, ya que eS una
cuestion de apreciacion. La violencia puede definirse de muchas maneras, segun quién lo haga y
con qué propasito.

Piatti (2013) sefiala que “La violencia esta presente cuando los seres humanos se ven
influidos de tal manera que sus realizaciones efectivas, somaticas y mentales estan por debajo de
sus realizaciones potenciales” de modo que “cuando lo potencial es mayor que lo efectivo y ello

es evitable, se produce violencia”.

La Organizacion Mundial de la Salud define la violencia como: “El uso deliberado de la
fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, 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” (OMS, 1996 ).

La clasificacion utilizada en el Informe mundial sobre la violencia y la salud (OPS, 2002),
divide a la violencia en tres grandes categorias segun el autor del acto violento:
e Violencia dirigida contra uno mismo
e Violencia interpersonal y
e Violencia colectiva.
A su vez, estas tres amplias categorias se subdividen para reflejar tipos de violencia mas

especificos.

La violencia dirigida contra uno mismo comprende los comportamientos suicidas y las
autolesiones, como la automutilacion. EI comportamiento suicida va desde el mero pensamiento

de quitarse la vida al planeamiento, la busqueda de medios para llevarlo a cabo, el intento de
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matarse y la consumacion del acto. Muchas personas que abrigan pensamientos suicidas no atentan

nunca contra si mismas e incluso las que intentan suicidarse pueden no tener la intencion de morir.

La violencia interpersonal se divide en dos subcategorias:

e Violencia intrafamiliar o de pareja: en la mayor parte de los casos se produce entre
miembros de la familia o0 compafieros sentimentales y suele acontecer en el hogar, aunque
no exclusivamente.

e Violencia comunitaria: se produce entre individuos no relacionados entre si y que pueden

conocerse 0 no; acontece generalmente fuera del hogar.

El primer grupo abarca formas de violencia como el maltrato de los nifios, la violencia

contra la pareja y el maltrato de los ancianos.

En el segundo grupo se incluyen la violencia juvenil, los actos violentos azarosos, las
violaciones y las agresiones sexuales por parte de extrafios, y la violencia en establecimientos

como escuelas, lugares de trabajo, prisiones y residencias de ancianos.

La violencia colectiva es el uso instrumental de la violencia por personas que se identifican
a si mismas como miembros de un grupo frente a otro grupo o conjunto de individuos, con objeto
de lograr objetivos politicos, econdmicos o sociales. Adopta diversas formas: conflictos armados
dentro de los Estados o entre ellos; genocidio, represion y otras violaciones de los derechos

humanos; terrorismo; crimen organizado.

Esta clasificacion tiene también en cuenta la naturaleza de los actos violentos, que pueden

ser fisicos, sexuales o psiquicos, o basados en las privaciones o el abandono, asi como la
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importancia del entorno en el que se producen, la relacion entre el autor y la victima y, en el caso

de la violencia colectiva, sus posibles motivos (OPS, 2002).

Para efectos de la presente investigacion, se tomara como puntos de referencia las
violencias fisica y sexual, considerando su naturaleza y las violencias social y politica,
comprendidas dentro del tipo de violencia colectiva; a continuacion se presenta la figura 1 la cual

hace referencia a la clasificacion de la violencia por categorias y por su naturaleza.

Viclencia

Autoinfhgida Interpersona
]

Comportamiento | |Autolesiones Familia/pareja Comunidad IS-:-c al |P-:-Iitica Econdmica

SLIOCS |

[ | |

|Men:|res|

Pareja |A"c anos |Ami5taces| Ext'a*as|
Naturaleza de la violencia

Psicologica

Privaciones o desatencion

Figura 1. Clasificacion de la violencia
Fuente: (OPS, 2002)

De ahi que para intentar comprender la naturaleza polifacética de la violencia, se recurre a
un «modelo ecologico». Dicho modelo, que empezd a utilizarse a finales de la década de 1970 para
estudiar el maltrato de menores, Bronfrenbrenner (1979) y se aplicé ulteriormente a otras areas de
investigacion de la violencia, estd todavia en fase de desarrollo y perfeccionamiento como
instrumento conceptual. Este modelo ayuda a distinguir entre los innumerables factores que
influyen en la violencia, al tiempo que proporciona un marco para comprender cdmo interactuan.

(\Véase la figura 2).
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Figura 2. Modelo ecoldgico para comprender la violencia
Fuente: (OPS, 2002)

El modelo permite analizar los factores que influyen en el comportamiento (o que aumentan

el riesgo de cometer o padecer actos violentos) clasificandolos en cuatro niveles.

1. En el primer nivel se identifican los factores biologicos y de la historia personal que influyen
en el comportamiento de los individuos y aumentan sus probabilidades de convertirse en
victimas o perpetradores de actos violentos. Entre los factores que pueden medirse se
encuentran las caracteristicas demograficas (edad, educacion, ingresos), los trastornos
psiquicos o de personalidad, las toxicomanias y los antecedentes de comportamientos
agresivos o de haber sufrido maltrato.

2. En el segundo nivel se abordan las relaciones mas cercanas, como las mantenidas con la
familia, los amigos, las parejas y los compafieros y se investiga como aumentan éstas el riesgo
de sufrir o perpetrar actos violentos.

3. En el tercer nivel se exploran los contextos comunitarios en los que se desarrollan las
relaciones sociales, como las escuelas, los lugares de trabajo y el vecindario y se intenta
identificar las caracteristicas de estos ambitos que aumentan el riesgo de actos violentos.

4. El cuarto nivel se interesa por los factores de caracter general relativos a la estructura de la
sociedad que contribuyen a crear un clima en el que se alienta o se inhibe la violencia, como

la posibilidad de conseguir armas y las normas sociales y culturales.
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Entre éstas se incluyen las que conceden prioridad a los derechos de los padres sobre el
bienestar de los hijos, consideran el suicidio una opcion personal mas que un acto de violencia
prevenible, reafirman la dominacion masculina sobre las mujeres y los nifios, respaldan el uso

excesivo de la fuerza policial contra los ciudadanos o apoyan los conflictos politicos.

En este nivel, otros factores mas generales son las politicas sanitarias, econémicas,
educativas y sociales que contribuyen a mantener las desigualdades econémicas o sociales entre

los grupos de la sociedad.

Asi, por ejemplo, un individuo de personalidad agresiva tiene méas probabilidades de actuar
violentamente en el seno de una familia o una comunidad que acostumbra a resolver los conflictos
mediante la violencia que si se encuentra en un entorno mas pacifico. El aislamiento social, factor
comunitario muy frecuente en el maltrato de ancianos, puede estar influido tanto por factores
sociales (por ejemplo, un menor respeto a los ancianos en general) como relacionales (la pérdida

de amigos y familiares).

En Honduras, el Instituto Universitario de Democracia, Paz y Seguridad reportd que
durante el afio 2016 ocurrieron 8,260 muertes violentas por causas externas, lo que representa un
aumento del 2.8% en relacion al 2015. Entre las principales causas de muerte se encuentran en

primer lugar los homicidios (5,150), en segundo lugar los eventos de transito (IUDPAS, 2016).

Desagregadas segun la zona del hecho, se registraron en el area urbana y el restante 30.7%
(1,010) corresponde a la zona rural. La via publica fue el espacio que mayor nimero de homicidios
registré en el monitoreo de 2016, al sumar 1,962 victimas, le sigue la casa de habitacion y similares
que alcanzo 389 casos, los solares baldios sumaron 176 personas, el transporte publico y privado
acumulo 202 casos en el periodo analizado y las carceles o centros de menores contabilizaron 13

homicidios.
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Mensualmente ocurrieron 429 homicidios y un promedio 14 victimas diarias durante los
fines de semana (viernes a domingo) representando el 51.1% de los mismos y el 80.3% de las
victimas tenian edades comprendidas entre los 15 y 44 afios. El 66.7% de los homicidios se
presentaron en los departamentos de Francisco Morazan, Yoro, Atlantida y Cortés; 468 mujeres

perdieron la vida, en promedio 39 cada mes (IUDPAS, 2016).

Se reportaron 303 victimas de suicidio a nivel nacional, un promedio mensual de 25 casos,
colocandose como quinta causa de muerte externa. Segun departamento del hecho, Francisco
Morazan mostré mayor incidencia con 62 suicidios; seguido por Cortés con 42 y El Paraiso 24

(IUDPAS, 2016).

El andlisis de las cifras del fenémeno suicida reflejé que, los hombres fueron afectados en
mayor proporcion que las mujeres al acumular 78.9% de las victimas (239 casos), 46% de ellos,
utilizaron la asfixia por suspension como mecanismo. Segun grupos de edad, entre los 20 y 24
anos los hombres tuvieron la mayor incidencia al registrar 36 casos, contrario a ello, las mujeres
cuya edad estaba entre los 15 y 19 afios sumaron 20 victimas. Los nifios y nifias en edades de 10 a
14 aios registraron un total de 12 suicidios y en adultos mayores de 60 afios fueron registrados 39

muertes auto infligidas 3.7% del total de muertes (IUDPAS, 2016).

Del total de evaluaciones médico legal realizadas, las lesiones representaron el 55.0%
(10,636), seguido por los delitos sexuales que sumaron el 15.9% (3,075) del total y las mujeres
agredidas alcanzaron el 15.5% (3,002). En cuanto a los casos para la determinacion de edad, sexo
y toma de muestras, entre otros, se contabilizaron el 11.0% (2,136) de las evaluaciones y los
menores maltratados acumularon el 2.6% que equivalen a 494 casos atendidos De las 494
evaluaciones realizadas a menores maltratados durante 2016, el 53% (262) se practico a nifias y

47% (232) a nifios (IUDPAS, 2016).
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Para ambos sexos, la edad de mayor incidencia fue entre los cinco y nueve afios al registrar
168 evaluaciones. EI comportamiento del maltrato en menores reflejo que, las nifias son méas
vulnerables en cada una de las etapas de vida a diferencia de los nifios que a medida avanzaron en
edad sufrieron menos maltrato, para el caso, entre los 15 y 17 afios se evaluaron 33 nifios menos

en comparacion con las nifias (IUDPAS, 2016).

Las evaluaciones médico legal, por agresion hacia mujeres y nifias realizadas por Medicina
Forense en 2016, sumaron 3,002. Las més afectadas fueron el grupo etario entre los 15 y 39 afios
al acumular el 85.7% (2,574) del total de casos; edad que se suele asociar con la vida reproductiva
0 econdmicamente activa de la mujer, sin embargo, los datos reflejan que en términos generales
las mujeres son agredidas en cualquier momento de su vida, y que tal vulnerabilidad disminuye a

partir de los 45 afios (IUDPAS, 2016).

Del total de lesiones evaluadas por Medicina Forense durante 2016, los agresores
conocidos por las victimas sumaron 65.1% (6,927). La desagregacion de los datos reflejé que, los
victimarios cercanos sumaron el 45.8% (4,866), seguido de los casos cometidos por otro familiar
con 11.1% (1,181), las pajeras o ex parejas 389 registros, los hijos y padres/madres de las victimas

contabilizaron 482 y las lesiones autoinfligidas nueve (IUDPAS, 2016).

Las agresiones en las que agentes policiales/militares estuvieron vinculados fueron 425 en
total. Durante el 2016, clinica forense realiz6 3,075 evaluaciones medico legal por delitos sexuales.
Del total de evaluaciones, 88.5% (2,722) se realizaron a mujeres y 10.7% (328) a hombres. Entre
los 10 y 19 afios se registro el mayor numero de atenciones con 1,955 requerimientos en los que
las mujeres sumaron 94.0%. Los nifios y nifias menores de 10 afios sumaron 608 evaluaciones y

las personas de la tercera edad victimas de delitos sexuales fueron 18 (IUDPAS, 2016).
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Las evaluaciones de delitos sexuales atendidas por Medicina Forense en 2016, sumaron
3,075 registros. EI 75.0% (2,306) de los casos sefial6 al agresor como conocido y el 25.0% (769)
dijo que fue un desconocido. Las variables analizadas revelaron que, los agresores conocidos que
no forman parte del circulo familiar de las victimas acumularon 35.0% (1,076), las parejas o0 ex
parejas 15.9% (488), otros familiares 12.6% (386) y los padres o madres de las victimas sumaron
342 casos. En el otro extremo, los agresores desconocidos fueron 398, hubo 370 victimas en las
que no se especificd quién fue su atacante y se registré un caso en el que el agresor fue

policia/militar (IUDPAS, 2016).

Los registros indican que la Policia Nacional recibi6é un total de 30,044 denuncias de
incidencia delictiva por delitos contra la propiedad y delitos contra la integridad personal, un
promedio mensual de 2,504 denuncias y 84 diarias. De acuerdo con la Direccion Policial de
Investigacion (DPI) durante el afio 2016, en Honduras se registraron 5,041 delitos (IUDPAS,

2016).

La violencia doméstica se posicion6 como el delito contra la vida con més registros al
sumar 2,177 casos que equivalen al 43.2% de la totalidad. En segundo lugar, la categoria de
lesiones con 1,101 casos, seguido de la violencia intrafamiliar con 1,057 y violacion 580. La
muerte violenta de nifios en edades comprendidas de 15 a 17 afios sumé 59.9%(133) y en ese
mismo rango etario murieron 28 nifias que representan el 12.6% de los casos. Los nifios y nifias

menores de 15 afios alcanzaron 60 victimas (IUDPAS, 2016).

La violencia homicida contra la mujer durante el afio 2016, dejé como resultado 368
victimas cuyo rango de edad més afectado fue de 15 a 39 afios con 52.4% del total de los casos, el
grupo definido como indeterminado sumo 80 mujeres y los casos registrados en menores de 15

afios registraron 21 victimas que perdieron la vida en escenarios violentos (IUDPAS, 2016).
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Capitulo 1V: Metodologia

4.1 Tipo de investigacion

Estudio de enfoque cuantitativo, por la recoleccion de datos con los que se comprobaron hipotesis,
con base en la medicion numérica y el analisis estadistico; de alcance correlacional, no
experimental y corte transversal; con este se buscd conocer el nimero de casos de personas, con
sintomatologia de trastornos mentales en relacion con experiencias traumaticas por violencia en
adultos del departamento de Yoro, equivalente a obtener una “fotografia” del problema en un punto
determinado del tiempo, sin importar su etiologia ni cuando lo adquirieron (Hernandez Sampieri,

Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014).

4.2 Participantes, poblacién y muestra

a. Caracterizacion de la poblacién

Ya que se propuso el objetivo de conocer la prevalencia de trastornos mentales a nivel del
departamento de Yoro, se tomd como base el XV1I Censo de Poblacion y VI de Vivienda elaborado

por el INE en el afio 2013.

b. Marco poblacional
El marco poblacional lo constituyen las 1,972.520 viviendas a nivel nacional, registradas en el
XVl Censo Nacional de Poblacion y VI Vivienda (INE, 2013), de las cuales al departamento de
Yoro le corresponden 587,375 con su respectiva segmentacion y cartografia. Se trabajé en El
Progreso, uno de los 11 municipios de este departamento. La tabla 2, muestra el nimero de

viviendas por cada municipio.
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Tabla 2: Total de viviendas por cada municipio del Departamento de Yoro

Municipio Total
El Progreso 191,850
Olanchito 108,422
Yoro 89,996
El Negrito 46,523
Morazan 42,171
Victoria 34,215
Santa Rita 20,576
Yorito 19,824
Sulaco 18,168
Jocon 9,659
Arenal 5,971

Total 587,375

Fuente: (INE, 2013)

c. Muestreo
Partiendo del principio de la formula de la tabla 3, se establece una muestra de 300 personas a

encuestar:

Tabla 3: Muestreo proporcional para poblaciones infinitas >= 100,000

Criterios Estadisticos Valor
Varianza (p) 75
Varianza (q) 25
Error muestral (E) 5.00
Nivel de Confianza (2) 2
Tamarfio de la Muestra (n) 300

Fuente: (Bernal, 2010)

Férmula de Muestreo
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Tipo de muestreo: Se seleccion6 un tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia, con un
disefio polietdpico, dado que permite recoger los datos en distintas etapas de planificacion y

ejecucidn, por lo que la escogencia de las unidades de analisis sera efectuada en 4 etapas sucesivas.

e La muestra estimada para el departamento de Yoro fue de 300 personas, con un nivel de
confianza del 95%, un error muestral del 5% y la probabilidad que ocurra el fendmeno es
de 25% y que no ocurra de 75%, tomando en cuenta que la revision bibliografica permitio
constatar que en promedio, un 25% de la poblacion esta afectada en su salud mental; por
lo que se estimo dicha varianza para el célculo de la muestra (OMS, 2016).

e Para la distribucién en el area geografica implico la subdivision del departamento en 2
partes, tomando en cuenta un municipio con poblacién urbana y una zona rural cercana a

la cabecera departamental, con alta accesibilidad. A continuacion se describen las etapas.

Etapa |

Se eligio la ciudad de El Progreso, dado que es la cabecera departamental de Yoro, se
considera el casco urbano, ya que cuenta con servicios publicos y avanzados como educacion,
acceso a servicios de salud, actividad financiera y comercial, transporte, interaccion social,

tratamiento de aguas y desechos sélidos, entre otros.

Se trabajé con la division geografica de los 4 cuadrantes de la ciudad (noroeste, noreste,
sureste y suroeste), en cada uno se asignd una sub muestra a través del Sistema de Informacién
Geografica, ARCGIS 10.3 que permitio seleccionar la colonia o barrio con mayor nimero de

viviendas tomando como base los datos del INE del afio 2013, segun se ilustra en la figura 3.
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Il Cuadrante
| Cuadrante
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Google

Figura 3. Mapa de cuadrantes para aplicacion de instrumentos.!
Fuente: (Google, s.f.)

Etapa |l

Se selecciond el municipio de EI Negrito, como zona geogréfica rural y como elemento
conveniente a la investigacion se consideraron los siguientes criterios: disponibilidad de una via
de transporte factible y segura; ubicada a una distancia maxima de 45 minutos, que permita ir y
venir el mismo dia y que tenga un minimo de 150 viviendas, la figura 4, muestra el area geografica

analizada y la figura 5 muestra los lugares seleccionados para el trabajo de campo.

! Nota: Los mapas de este documento se crearon con el software ArcGIS® de Esri (Environmental Systems Research
Institute, Inc). ArcGIS® y ArcMap ™ son propiedad intelectual de Esri y se utilizan aqui bajo licencia. Copyright ©
Esri. Todos los derechos reservados. Para obtener mas informacion sobre el software Esri®, visite www.esri.com.


http://www.esri.com/

Figura 4. Mapa del departamento de Yoro
Fuente: (Google, s.f.)

Figura 5. Mapa de lugares seleccionados para trabajo de campo
Fuente: (Google, s.f.)
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Etapa 111

Seleccion de viviendas a consultar en el area urbana. Se hace uso de un muestreo no
probabilistico para lo cual se utilizé el factor “K”, (# de viviendas entre # de casos a ser

consultados)

Ejemplo:

a. 300/3=100
Donde 300 = Total de encuestas a aplicar
2= #de municipios
150 = # de encuestas por municipio
b. Factor K
K= #de viviendas/ # de casos a ser consultados
Ejemplo K=200/25=38
200 = # de casas por municipio
25 = # de encuestas en cada lugar (rural o urbano)
8= Frecuencia de casas a visitar (se aplicara instrumento cada 8 casas).
Latabla 4 indica el detalle de los barrios, colonias y aldea seleccionada, con la informacién

de viviendas muestreadas y la distancia entre cada vivienda encuestada.
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Tabla 4: Colonias seleccionadas para trabajo de campo

Cuadrantes Colonias/Area Rural Viviendas totales Viviendasa % del Factor

(INE 2013) muestrear total K
| Cuadrante Suazo Cordova 873 38 4.4 22
Il Cuadrante Barrio Subirana 228 37 16.2 6
Il Cuadrante Colonia Palermo 1639 38 2.3 43
IV Cuadrante Colonia Primavera 953 37 3.9 26
Un caserio de EI Bella Vista, Guaimon 167-423 150 35-89 2
Negrito No. 1 o Las Delicias
TOTAL 300

Fuente: Elaboracion propia.

Etapa IV

Seleccion de la unidad de analisis: se realizo con base a la edad y sexo. Los rangos para

edad fueron los siguientes:

e De 18 a 30 afios
e De 31a50 afos

e 51 afios en adelante

Los rangos de edad se estimaron solamente como un parametro metodologico, para lograr
un equilibrio entre los grupos etarios. Por otra parte, se toma en cuenta a partir de los 18 afios de
edad considerando la validacion y naturaleza del instrumento SRQ, el cual esta disefiado para la

medicion de posibles trastornos mentales en adultos.



82

De la muestra total, se seleccionaron 150 mujeres y 150 hombres, incluyendo poblacion
segun rangos de edad. Correspondié a 50 mujeres en edad de 18 a 30 afios, 50 de 31 a 50 y 50 de
51 en adelante; igual dato en el caso de los hombres. Para llevar un control de esta muestra, se

utilizé un cuadro similar a la tabla 5, como se muestra a continuacion:

Tabla 5: Hoja de control de aplicacion - Encuestas segun edad y sexo

# 18 — 30 afios 31 a 50 afios 50 afios en adelante
H M H M H M
1
2
3

Enumerar hasta 50

Fuente: Elaboracion propia.

Con estas etapas se garantiza que todos los sectores de la poblacién estén representados en
la muestra seleccionada y asi poder hacer generalizaciones, ya que las caracteristicas de las mismas

Son comunes.

La tabla 6 hace referencia a la caracterizacién de la poblacién participante, de aqui se
consideraron las variables sociodemograficas de sexo, estado civil, escolaridad y rangos de edad,

para realizar andlisis de interés para la investigacion.



Tabla 6: Caracterizacion de la muestra total

Variable n %
Sexo
Femenino 156 52%
Masculino 144 48%
Estado Civil
Soltero 83 27%
Casado 85 28%
Unioén Libre 108 36%
Viudo 13 0.04%
Separado 10 0.03%
Divorciado 1 0.003%
Ocupacion
Profesionales 15 0.05%
Sector Servicio 38 13%
Sector Industria 150 50%
Obreros no calificados 94 31%
Otros 3 0.01%
Escolaridad
Ninguna 17 0.06%
Basica 190 63%
Media 83 28%
Universitaria 10 0.03%
Religion
Catolico 58 19%
Evangélico 141 47%
Ninguna 93 31%
Otra 8 3%
Rangos de edad
18-30 121 40%
31-50 107 36%
51-110 72 24%
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Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de muestra aleatoria de la poblacion adulta del

Departamento de Yoro, afio 2016.
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4.3 Hipotesis, Variable e Indicadores.

4.3.1 Hipdtesis

La OMS plantea que una de cada cuatro personas tiene la probabilidad de padecer un

trastorno mental una vez en su vida, estudios realizados en Honduras indican que los problemas

mentales se han agudizado como consecuencia de la crisis socioecondémica y de seguridad que

vive el pais, por lo que se plantean las hipdtesis siguientes:

HG: Existe relacion entre la prevalencia de sintomatologia de trastornos mentales y las

Ho:

Hi:

Ho:

Ho:

Ho:

Ha:

experiencias traumaticas por violencia, en la poblacién adulta del departamento de Yoro.

No existe relacion entre las prevalencia de sintomatologia de trastornos mentales y las

experiencias traumaticas por violencia, en la poblacién adulta del departamento de Yoro.

La poblacion adulta del departamento de Yoro experimenta una prevalencia entre 25 y 35%

de posibles trastornos mentales.

La poblacion adulta del departamento de Yoro experimenta una prevalencia mayor al 35% de

posibles trastornos mentales.

La prevalencia de posibles trastornos depresivos alcanza mas del 15% en la poblacion adulta

del departamento de Yoro.

La prevalencia de posibles trastornos depresivos alcanza menos del 15% en la poblacion adulta

del departamento de Yoro.

La comorbilidad de sintomatologia de trastornos mentales es mas frecuente en los trastornos
de ansiedad y depresion en relacion con el trastorno de estrés postraumatico, epilepsia,

consumo de sustancias psicoactivas, en personas adultas del departamento de Yoro.



Ho:

Ha:

Ho:

Hs:

Ho:

He:

Ho:

H7:

Ho:
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La comorbilidad de sintomatologia de trastornos mentales es menos frecuente en los trastornos
de Ansiedad y Depresion en relacion con el trastorno de estrés postraumatico, epilepsia,

consumo de sustancias psicoactivas, en personas adultas del departamento de Yoro.

En las mujeres se manifiestan mayores porcentajes de depresion que en los hombres del

departamento de Yoro.

En las mujeres se manifiestan menores porcentajes de depresién que en los hombres del

departamento de Yoro.

Los porcentajes de sintomatologia de trastornos mentales son menos frecuentes en la poblacién

casada, en relacion con la poblacion soltera del departamento de Yoro.

Los porcentajes de sintomatologia de trastornos mentales son mas frecuentes en la poblacion

casada, en relacion con la poblacién soltera del departamento de Yoro.

La poblacion adulta del departamento de Yoro que presenta mayor porcentaje de
sintomatologia de trastornos mentales es la comprendida entre los 18 y 30 afios de edad en

comparacion con personas de 31 afios en adelante.

La poblacion adulta del departamento de Yoro que presenta menor porcentaje de
sintomatologia de trastornos mentales es la comprendida entre los 18 y 30 afios de edad en

comparacion con personas de 31 afios en adelante.

Existe mayor porcentaje de sintomatologia de trastornos mentales en la poblacién urbana, en

relacion con la que procede del area rural del departamento de Yoro.

Existe menor porcentaje de sintomatologia de trastornos mentales en la poblacién urbana, en

relacién con la que procede del area rural del departamento de Yoro



Hs:

Ho:

Ho:

Ho:
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El mayor porcentaje de sintomatologia de Trastornos mentales en la poblacion adulta del

departamento de Yoro, es la que tiene un nivel de escolaridad basica.

El menor porcentaje de sintomatologia de Trastornos mentales en la poblacion adulta del

departamento de Yoro, es la que tiene un nivel de escolaridad basica

La Violencia Politica se relaciona con mayor presencia de sintomatologia de Trastornos
Mentales en comparacion con la violencia fisica, social y sexual en la poblacién adulta del

departamento de Yoro.

La Violencia Politica no se relaciona con mayor presencia de sintomatologia de Trastorno
Mentales, en comparacion con la violencia fisica, social y sexual, en la poblacion adulta del

departamento de Yoro.

4.3.2 Operacionalizacion de variables

La tabla 7 desarrolla la informacion respecto a las variables del estudio y la forma en como

se midieron, con lo que se responde a cada objetivo propuesto en la investigacion.

Tabla 7: Operacionalizacion de variables

DEFINICION
OPERACIONAL

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL

Trastornos mentales.

Se midi6 a través de la
aplicacion del SRQ, a

Segln el DSM-5 (2014), el trastorno mental,
es un sindrome caracterizado por una

Sociodemogréaficas

Experiencias
Traumaticas por
violencia.

alteracion clinicamente significativa del
estado cognitivo, la regulacion emocional o
el comportamiento de un individuo.

Variables sociodemogréaficas: Segin Tejada
(2012) son wun conjunto de datos de
naturaleza social que describen las
caracteristicas de una poblacién a partir de
cuyo analisis pueden hacerse
interpretaciones de su comportamiento.

Seguin el DSM-5 (2014), las experiencias
traumaticas por violencia son eventos
vividos por sobrevivientes del combate,

poblacién adulta mayor de 18
afos de edad.

Se obtuvo mediante encuesta
en la que se solicita
informacion sobre la cantidad
de mobiliario y otros aspectos
relacionados con la socio
demografia.

Se aplicé El Cuestionario de
Trauma de Harvard,
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

individuos que enfrentaron otros desastres,
tanto de origen natural como inducidos.
Incluyen violacién, inundaciones, secuestros
y accidentes de aviacion, asi como las
amenazas que pueden implicar el secuestro
0 la toma de rehenes. Los nifios pueden
cursar con TEPT como consecuencia de una
experiencia sexual inapropiada, ya sea que
sufran o0 no lesion. Igualmente quienes se
enteraron de algin trauma intenso (0 su
amenaza) sufrido por alguien cercano—
hijos, cdnyuges, otros parientes cercanos.
Pacientes que se someten a anestesia que
hayan tenido conciencia de dolor, ansiedad,
indefension y temor de muerte inminente

Desarrollado por Mollica y
colaboradores en 1992, es un
cuestionario que consta de
cuatro partes; se aplico la parte
I, Inventario de Experiencias
Trauméticas que evalla 16
tipos de traumas a la que la
poblacion se expone por
violencias. Esta escala fue
conceptualizada por expertos.
Método de consenso de
experiencia clinica y disefiada
con cuatro alternativas de

durante el procedimiento.

respuesta para cada
experiencia.
En un estudio con 91

refugiados del Sur de Asia el
test  mostr6  propiedades
estadisticas excelentes;
fiabilidad (0.93): fiabilidad test
retest (0.89) y consistencia
interna con Alfa de Cronbach

de 0.90.
Tabla 7: continuacion
Variables Dimensiones Indicadores Items Unidad de Instrumento a
andlisis utilizar
Trastornos a. Ansiedad a. Ataques de panico, 1-7y19 Adultos con SRQ
mentales. sudoracién, temblores ansiosos edades en los
rangos de 18-30,
b. Depresion b. Estado de animo depresivo, 8-18y 20 de 31a50y 50
pensamientos recurrente de depresivo afios en adelante.
muerte
c. Psicosis * c. Alucinaciones, delirios 21-24 trastorno
psicotico
d. Epilepsia ** d. Convulsiones y dolor de 25 trastorno
cabeza convulsivo
e. Dependencia del e. Frecuencia al beber 26-29
alcohol alcoholismo
f. dependencia a f. Frecuencia en el consumo 30y 31 drogas
Drogas de drogas
g. Estrés g. Suefios angustiantes 31-34 Estrés
postraumatico h. Revivir experiencias postraumatico
violentas.
i. Evitacion (lugares,
personas, pensamientos,
actividades)
j. sobresalto
Socio-demo a. Sexo -Mujer Adultos con Encuesta de
gréficas -Hombre edades en los datos
b. Edad -Adultos con edades en los rangos de 18-30,
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Variables Dimensiones Indicadores items Unidad de Instrumento a
analisis utilizar
rangos de 18-30,de 31a50y de31a50y50 sociodemografic
50 afios en adelante. afios en adelante. 0s
c) Estado Civil - Soltero - Casado
- Union libre - Separado
- Viudo
- Divorciado
d) Area de - Urbana
domicilio - Rural
c) Nivel educativo -Primaria
-Media
-Superior
Experiencias Violencia fisica - Exposicion a Sustancias 1,20 Adultos con | Parte del
Traumaticas por toxicas edades en los Cuestionario de
violencia - Situaciones amenazantes. rangos de 18-30, traumade
Violencia Social - Asaltos 2,3,4,12, 16, de 31 a 50 y 50 Harvard
- Golpes 17,18,19,21 afios en adelante.
- Amenaza de muerte por
alguna enfermedad
- Asesinatos
- Tortura
Violencia Sexual -Violaciones 56,7,8
- Intento de violacion
Violencia Politica - Cautiverio 9,10, 11, 12,
- Privacién de derechos 13, 14,15

- Separacion forzada de la
familia

- enfrentamientos entre civiles

y militares.

Notas: * Para el presente estudio, no se realiz6 el anélisis del trastorno Psicosis

** No se realiz6 punto de corte para el trastorno de epilepsia ya que se mide con un solo item.

Fuente: Elaboracion propia.

4.4 Técnicas de recoleccion de datos

Los instrumentos previstos para este estudio son de tamizacion en salud mental,

caracterizacion poblacional y situaciones traumaticas por violencia. Se utilizaran los siguientes

instrumentos:

Escala SRQ: Sirve para la deteccion de alteraciones a la salud mental en adultos, disefiado

para ser auto-administrado. Es una escala simple y objetiva, facil de evaluar que cubre aspectos

claves de la psicopatologia, con preguntas sencillas faciles de entender. Los items se punttian con

cero y uno, indica que el sintoma esta presente o ausente durante los ultimos 30 dias.
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Descripcion

Los esbozos del SRQ datan del afio 1975 cuando un comité de expertos de la OMS
compuesto por psiquiatras, trabajadores de salud publica y otras disciplinas afines, se reunieron
para trabajar en un instrumento que permitiera identificar aquellos pacientes con posibles sintomas
psiquiatricos ya que las investigaciones realizadas corroboraron que los trabajadores de salud, no
identificaban estos sintomas a diferencia de los fisicos, producto de la falta de conocimientos y
estrategias de como hacerlo.

Este trabajo dio origen al WHO Collaborative Study to Extent Mental Health Services,
siendo algunas de las recomendaciones especificas, la de abogar por una politica de
descentralizacion e integracion de los servicios de salud mental en las comunidades, categorizando
esta respuesta como una accion urgente de cada gobierno y ofrecer al personal de salud, un
instrumento de screening compuesto por 20 items o preguntas que permitiera detectar sintomas
neuroticos.

Estas primeras 20 preguntas dicotdmicas, fueron seleccionadas de 4 instrumentos: a) The
Patient Self —report Sympton Form, b) El Post Graduate Institute Health Questionnaire N2, c) El
General Health Questionnaire (QHQ), y d) La Present State Examination (PSE) donde la persona
debe contestar “si” 0 “no” a la presencia de ciertos sintomas en los ultimos 30 dias.

El SRQ no pretende ser sustituto o equivalente a un diagnéstico clinico, ya que la naturaleza
especifica de la perturbacion psiquiatrica debe acompafiarse de una entrevista clinica y otros
instrumentos para dicho diagndstico. Entre las bondades de las diferentes versiones existentes del
SRQ de 20, 28, 30 y hasta 34 preguntas son:

1. Su simplicidad, dado el lenguaje sencillo en que se articulan las preguntas y brevedad en

su aplicacion ya que no se tarda mas de 15 minutos para ser contestadas.
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2. Es de facil aplicacion y bajo costo.
3. Permite la identificacion de sintomas psiquiétricos.

4. Lasencillez del adiestramiento que requiere la persona que lo va a administrar.

Ilanes, Bustos, Vizcarra y Mufioz (2007), realizaron un estudio de corte transversal en la
comunidad de Temuco (Chile) con una poblacién de 422 hogares compuestos por mujeres entre
los 15 a 49 afios de edad. El objetivo del mismo fue determinar la prevalencia del deterioro de la
salud mental medida en la poblacion femenina, a traves de sintomas ansiosos y depresivos por el
SRQ20 y factores asociados a este deterioro, enfatizando la violencia intrafamiliar medida por el

Conflict Tactic Scale, tipos de redes sociales y la Escala Breve de Beber Anormal (EBBA).

Los resultados de este estudio confirmaron que el 41% de las mujeres present6 deterioro
en su estado de salud mental, manifestada a través de la presencia de sintomas depresivos y
ansiosos, asi mismo el impacto de la pobreza, las desventajas y desigualdades socioeconémicas,

la discriminacidn y la violencia sexual inciden directamente en esta prevalencia (Bustos, 2007).

Una version del SRQ 28 fue utilizada por Romero-Montes, Sanchez-Chéavez, Lozano-
Vargas, Ruiz —Grosso y Vega-Dienstmaier en el 2016 quienes se interesaron en describir la
estructura de la sintomatologia psiquiatrica en 210 pacientes ambulatorios del Hospital Cayetano
Heredia (Lima, Per() a través de las correlaciones entre los sintomas medidos por el SRQ, donde
las 18 primeras preguntas estuvieron orientadas a evaluar personas depresivas o ansiosas; de la 19
a la 22 los trastornos psicoticos; la 23 un convulsivo y las preguntas del 24 al 28, los problemas
con el consumo del alcohol. Los resultados demostraron coeficientes de correlacion significativo

(>=0,42 y p<0,05) entre los sintomas medidos por el SRQ (Romero-Montes, 2016).
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Por otra parte Puertas, Rios y del Valle publicaron en el afio 2006, los resultados de un
estudio transversal donde se entrevistd a una poblacion de 878 personas de 18 afios en adelante,
las cuales formaban parte de familias desplazadas, que vivian en barrios urbanos marginales en
Sincelejo en Sucre (Colombia). El objetivo del estudio fue investigar la prevalencia de trastornos
mentales comunes y para tal efecto, se utilizd una version del SRQ con 30. Los resultados
mostraron una prevalencia del 27.7% encontrando serios problemas de consumo de alcohol en la

poblacion encuestad (Valle, 2006).

Moncada (2013), llevd a cabo una investigacion con 1977 estudiantes de Ciudad
Universitaria de la UNAH, para establecer la prevalencia de trastornos mentales en este segmento
poblacional. Fueron encuestados con una version del SRQ, la cual tenia 34 preguntas, ya que se

anexo la variable de estrés postraumatico medible con tres items y el consumo de drogas con uno.

Los resultados reportaron que un 29.9% de los casos consultados, tienen un posible
trastorno mental, es decir, 592 estudiantes. Las manifestaciones de ansiedad resultan ser los mas

relevantes seguidos del abuso de sustancias y la depresion (Moncada, 2013).

Este instrumento esta orientado a adultos de 8 afios de edad en adelante, caracterizandose
por ser una escala auto-aplicable, llenada por un personal de salud o personal previamente

capacitado, permite identificar sintomatologia psiquiatrica durante los tltimos 30 dias.

Validacion.

Para esta investigacion, el instrumento SRQ fue sometido a un proceso de validacion por 5

jueces, profesionales con amplia experiencia en el campo de la salud mental; esta, consistio en el
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andlisis de cada item, valorando el nivel de adaptacion, contenido y constructo, lo cual permitio

realizar una adaptacion para el contexto hondurefio.

Se realiz6 Validez de Adaptacion, utilizando un instrumento que contenia criterios como:
claridad en la redaccidn, relevancia, lenguajes adecuado al nivel del informante, maximo de 20
palabras por item y sin uso de universalidades (ninguna, ni dobles negaciones), las cuales fueron
aplicadas a los 34 items; cada juez valord con un “si”” o “no” para cada uno y un espacio para las
observaciones que consideraron pertinentes, incluyendo sugerencias de modificacion o

eliminacion de item.

Los resultados obtenidos permitieron hacer modificaciones a los items 14 y 23 de la
siguiente forma, pregunta 14: ¢ Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida? por ¢Siente que
es incapaz de desempefiar un papel Gtil en su vida? y la pregunta 23: ¢Ha notado interferencias o

algo raro en su pensamiento? por ¢Ha notado pensamientos raros que le preocupen?

El segundo método utilizado fue la Validez de Contenido, que consisti6 en valorar cada
item considerando los criterios de: “es esencial”, “es 1til pero no esencial” y “no es necesario”; a

continuacion, los resultados obtenidos:

El instrumento posee validez de contenido en los items 1, 6, 8, 9, 10, 12, 16, 17, 18, 20, 23,
24,25, 27, 28, 29, 30, 31y 32 ya que su indicador de Confiabilidad por reactivos fue igual o mayor
a 0.80 en promedio, es decir que los jueces lo consideran valido en un 80 por ciento. Asimismo en
los items 2, 3, 4,7, 11, 13, 14, 15, 19, 21, 22, 33 y 34; al no presentar un nivel de validez superior
a 0.80 se encuentran dentro del rango considerado valido entre el 60 y el 79 por ciento. Y en
relacion con los items 5y 26 segun la opinion de los expertos los consideraron Utiles, pero no

esenciales en el instrumento al ser aplicados, sin necesidad de ser modificados.
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El tercer procedimiento fue la Validez de Constructo, con el que cada experto valoro la
pertinencia de los items en relacion con sus dimensiones: Ansiedad, Depresion, Psicosis, Epilepsia,

Dependencia al Alcohol y Estrés Postraumatico.

Se encontrd que las sintomatologias de cada dimension se manifiestan de la siguiente
forma: Ansiedad, en los items del 1 al 7 y 19; Depresion, se miden del item 8 al 18 y 20 Psicosis,
de 21 al 24; Epilepsia Unicamente en el item 25; Dependencia al alcohol, del 26 al 29 y Estrés post-

traumatico en los items 32, 33y 34.

Cabe aclarar que la medicion del consumo de drogas, tema de interés para esta
investigacion, se consideraron los items 30 y 31, que en la versién original, estaban incluidos en

dependencia al alcohol.

Una vez validado y aplicado una prueba piloto, se calculé la CURVA DE ROC, (Receiver
Operating Characteristic, por sus siglas en inglés) para obtener validacion de sensibilidad y
especificidad de cada dimensién del SRQ, estableciendo los puntos de corte (nivel de decision), y

con ello se determind la presencia o ausencia de sintomatologia en cada sujeto entrevistado.

La muestra estuvo compuesta por un total de 352 personas; dividida en dos grupos: el
primero, por 120 sujetos clinicamente diagnosticados con trastornos mentales y el segundo por

232 sujetos clinicamente sanos, como grupo control.

El procesamiento de datos se llevo a cabo con el paquete estadistico para ciencias sociales

— SPSS (siglas en ingles). La tabla 8, presenta los resultados obtenidos:
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Tabla 8: Resultados aplicacion Curva de ROC

# Trastorno items Punto Sensibilidad Especificidad
de corte

1  Ansiedad lal7y19 4 95 .59

2 Depresion 8-18yel 20 4 90 A2

3  Psicosis * 21al 24 1 95 A2

4  Epilepsia ** 25 1

5  Dependencia al 26 al 29 2 85 .36

Alcoholismo
6  Dependencia a Drogas 30y 31 1 65 .32
7 Estrés Postraumatico 32-34 1 1 73

Notas: * Para el presente estudio, no se realizé el analisis del trastorno Psicosis
** No se realiz6 punto de corte para el trastorno de epilepsia ya que se mide con un solo item.
Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de muestra de la prueba piloto.

El Cuestionario de Trauma de Harvard

Desarrollado por Mollica y colaboradores en 1992, es un cuestionario que consta de cuatro
partes, el propoésito de la parte I, Inventario de Experiencias Traumaticas es evaluar 16 tipos de
traumas a la que la poblacién de refugiados ha estado expuesta. Esta escala fue conceptualizada
por expertos. Método de consenso de experiencia clinica y disefiada con cuatro alternativas de

respuesta para cada experiencia.

En un estudio con 91 refugiados del Sur de Asia el test mostré propiedades estadisticas
excelentes, estas han sido demostradas inicialmente en fiabilidad (0.93) y en un test — retest fue de

(0.89) y consistencia interna con Alfa de Cronbach de 0.90.

En otro estudio de 30 refugiados asiaticos la escala completa con un test retest de una
semana la confiabilidad fue de 0.62, aunque la confiabilidad test retest en los 82 items individuales
vario de muy pobre (0.23) a excelente (0.90). Algunos items presentaron la tendencia a ser

respondidos de modo diferente, mientras otros fueron respondidos de un modo mas estable.



95

Para la presente investigacion se llevo a cabo una adaptacion de la seccidn utilizada, con el

fin de contextualizarla al territorio nacional.
Validacion

Se llevé a cabo a través de la validacion de expertos: 5 jueces profesionales con experiencia
en el tema de violencia; se realizo el analisis de los 20 items propuestos inicialmente, mismos que
a su vez fueron adaptados del original, ya que este contaba con 16 enunciados planteados como
frases indicativas de lo que se deseaba medir, sin embargo poco claras, por ejemplo: “Asalto Sexual
(violacion, intento de violacion, forzado a ejecutar cualquier tipo de acto sexual bajo amenaza de
dafio); dichas oraciones se redactaron en forma de preguntas sencillas, de tal forma que la respuesta

fuese orientada a una respuesta Unica, obteniendo un cuestionario de 20 reactivos.

Los métodos de validacion fueron Validez de adaptacion, de contenido y de constructo,
utilizando los mismos criterios y procedimientos que en el proceso de validacién del QRS, para el

cuestionario de Harvard, solo se mencionaran los resultados obtenidos.

En la Validez de Adaptacion, se verificO favorablemente un adecuado nivel de
adaptabilidad. En la Validez de Contenido, se obtuvo un indicador de confiabilidad por reactivo
de 1 para los items 3,5, 6, 7, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 y 20, es decir que los jueces lo
consideran valido en un 100 por ciento. De 0.60 para los items 2, 4, 8 y 10, se encuentran dentro
del rango valido y de 0.20 para el item 1. Sin embargo se realiz6 cambio, Unicamente al item 7 de
la pregunta ¢Alguien le ha forzado a ejecutar cualquier tipo de acto sexual bajo amenaza de dafio?
Por la pregunta alguien le ha forzado a realizar cualquier tipo de acto sexual, amenazandole con

danarle.
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En la Validez de Constructo, se logro la valoracion de la pertinencia de cada item en
relacion con sus dimensiones: Violencia fisica, violencia social, violencia sexual y violencia
politica. Se encontrd que las preguntas responden a las dimensiones planteadas, la tabla 9 muestra

los items correspondientes a cada dimension.

Tabla 9: Validez de constructo, segun dimensiones

Dimension items

Violencia Fisica 1. ¢Ha estado expuesto a sustancias toxicas? (por ejemplo quimicos
peligrosos, radiacion u otro)
20. ¢Ha vivido otra situacion que fue amenazante o en que sinti6 que su vida
estaba en peligro?

Violencia Social 2. ;Alguna vez le han asaltado para robar sus pertenencias sin golpearle?
3. ¢Alguna vez le han asaltado para robar sus pertenencias, golpeandole?
4. ¢Le han asaltado con un arma, donde le hayan disparado, apufialado,
amenazado con un cuchillo, arma u otro?
12. ;Ha tenido alguna enfermedad o herida que amenazé su vida sin cuidado
médico?
16. ¢ Alguien de su familia ha sido asesinado?
17. ¢En su familia han experimentado la muerte no natural de familiares o
amigos?
18. ¢Ha presenciado el asesinato de extrafios o desconocidos?
19. ¢ Alguna vez le han torturado?
21. ¢Ha presenciado algun acto de violencia? (ejemplo: pelea, robo,

secuestro)
Violencia 5. ¢Le han abusado sexualmente?
Sexual 6. ¢Alguien ha intentado abusarle sexualmente?

7. ¢Alguien le ha forzado a realizar cualquier tipo de acto sexual,
amenazandole con dafarle?
8. ¢Ha tenido otra experiencia sexual indeseada o desagradable?
Violencia 9. ¢Ha visto enfrentamientos entre civiles y militares con golpes de por
Politica medio?
10. ;/Se ha enfrentado directamente contra autoridades militares?
11. ¢ Alguna vez ha sido secuestrado, detenido y/o rehén?
13. ¢Ha sufrido privacion de comida y agua?
14. ;Se ha visto en la necesidad de pedir o estar en un albergue o refugio?
15. ¢ Le ha forzado a separarse de miembros de su familia?

Fuente: Elaboracion propia.
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Alfa de Cronbach

Una vez realizados los cambios al instrumento, se procedio a aplicar el método de
consistencia interna basado en el alfa de Cronbach, reflejado en la tabla 10, lo que permitid estimar
la fiabilidad del instrumento, los cuales miden el mismo constructo o dimension teérica y se
encontro alta correlacion, obteniendo 0.80 de confiabilidad.

Tabla 10: Estadisticas de Fiabilidad

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach ba_sada en elementos
estandarizados

.805 .816 21
Fuente: Elaboracién propia.

N de elementos

4.5 Procedimiento

Se formd un grupo de 12 maestrantes de la Maestria en Psicologia Clinica de la UNAH
para emprender el estudio a nivel nacional y se dividid por departamentos, este estudio
especificamente es en el departamento de Yoro, con el objetivo de conocer la prevalencia de los

trastornos mentales en relacion con experiencias traumaticas por violencia.

El procedimiento de trabajo se dividio en las siguientes fases:

1. Revision bibliogréfica para determinar relevancia del tema.

2. Busqueda de instrumentos de medicion

3. Aplicacion de pruebas pilotos y distribucion de matrices entre expertos para validacion de
instrumentos, estas se realizaron en Tegucigalpa, especificamente en la comunidad de Villa
Nueva, ubicada al oriente de la ciudad.

4. Adaptacion de instrumentos de medicion, con base a los resultados obtenidos en el proceso
de validacion.

5. Definicion de la muestra con la asesoria de experto en la materia
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6. Aplicacion de instrumentos en campo: se capacitd a un equipo de 3 personas estudiantes
universitarios, 2 locatarios en la ciudad del Progreso, Yoro y uno de Tegucigalpa;
posteriormente se procedié al levantamiento de los datos, los 3 encuestadores recopilaron
informacion tanto en el area urbana como en el area rural.

7. Se pidio a cada participante responder al cuestionario SRQ y la parte | del Cuestionario de
Trauma de Harvard con el propdsito de conocer los eventos traumaticos vivenciados y sus
efectos en la salud mental de cada uno. Los datos demogréficos fueron recogidos en la
parte inicial de los cuestionarios; esto, se llevo a cabo en el mes de junio de 2016.

8. Se realizé el andlisis estadistico de los datos recopilados, usando como herramienta
principal, el SPSS, con el que se hicieron los cruces respectivos, se obtuvieron las
estadisticas descriptivas y la estadistica inferencial; lo que permitié hacer la comprobacién
de hipotesis y contrastacidn con la teoria disponible.

9. Elaboracion del informe del estudio a partir de los datos encontrados.
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Capitulo V
Resultados de la Investigacion
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Capitulo V: Resultados de la Investigacion.

El presente capitulo contiene los principales hallazgos del estudio, expuestos a través de
graficas y tablas respectivamente. Se hace uso de estadisticas descriptivas e inferencial como

técnica para la interpretacion de los resultados de la investigacion.

5.1 Prevalencia de sintomatologia de trastornos mentales en relacion con experiencias

traumaticas por violencia

La tabla 11 muestra el coeficiente de correlacion de sintomatologia de posibles trastornos
mentales cuyo desarrollo podria deberse en parte, a las experiencias traumaticas por el fenémeno
de la violencia, vivida por la poblaciéon del departamento de Yoro. Se observa una correlacion

directa (p=0.335, p <0.05).

Dicha correlacion indica que en la medida que la poblacién vive experiencias traumaticas
producto de los distintos tipos de violencia segin quien la ejerce, la salud mental se ve
considerablemente afectada, mediante el desarrollo de sintomatologia de posibles trastornos

mentales. (Ver tabla 11)

Por lo anterior, se rechaza la hipétesis nula. HG: A mayor cantidad de experiencias
traumaticas producidas por violencia, mayor prevalencia de sintomatologia de trastornos mentales,

en la poblacion adulta del departamento de Yoro.
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La figura 6 muestra la direccion y dispersion respectiva de la correlacién entre ambas

variables.

Tabla 11: Correlacion de Spearman, experiencias traumaticas por violencia

Desviacion  Correlacion Sig. (bilateral)

N Media estdndar  de Spearman
Sumatoria SRQ 7.15 5.214
Experiencias 300 95 36 15,562 335 .000

Traumaticas

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Fuente: Elaboracion propia en base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta
del Departamento de Yoro, afio 2016.
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Figura 6. Sintomatologia de trastornos mentales y experiencias traumaticas por violencia

Fuente: Elaboracion propia en base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta
del Departamento de Yoro, afio 2016.

5.2 Prevalencia global de trastornos mentales
El anélisis de la prevalencia se realiz6 clasificando la poblacion investigada en funcién de

la presencia de sintomatologia, la cual da indicios del posible padecimiento de trastornos mentales.

En lo que respecta al analisis de los posibles trastornos mentales en la figura 7, se estima

que el 63% de la poblacion adulta del departamento de Yoro, presentan sintomatologia de posible
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trastorno mental, en comparacién con un 37 % que no presenta sintomatologia. Dado que los
resultados superan el porcentaje en relacién con la hipétesis de trabajo Hi, que planteaba que se
encontraria una prevalencia entre 25 y 35% de posibles trastornos mentales, se acepta la hipotesis

nula.

70%
60%
50%
40% 37%
30%
20%

10%
0% 7

Sin posible Trastorno mental Con posible Trastorno mental

Figura 7. Prevalencia global de posibles trastornos mentales en Yoro
Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de muestra aleatoria de la poblacion adulta del
Departamento de Yoro, afio 2016.

5.2.1 Trastornos mentales de mayor prevalencia en la poblacion adulta del departamento
de Yoro.

Se muestran los porcentajes de sintomatologia encontrados por cada trastorno,
particularmente se evidencian los hallazgos en cuanto al trastorno de depresion, que responde a

uno de los objetivos de investigacion.

La figura 8, refleja que en sintomatologia, el trastorno de mayor prevalencia en la poblacion
de Yoro, es el consumo de drogas con un 36%, seguido de la depresion con un 31%, y en tercer
lugar el estrés postraumatico con un 27%, siendo el de menor prevalencia la epilepsia 7%. Los

datos encontrados favorecen el rechazo de la hipotesis nula; Hz: La prevalencia de posibles
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trastornos depresivos alcanza mas del 15% en la poblacion adulta del departamento de Yoro. (y2
= 80.398, P<0.05).
40%

35%
30%

25%

25%
20%
15%

9%

10%
5%

0%
Ansiedad Depresion Epilepsia Alcoholismo Drogas Estrés Post
Traumatico

Figura 8. Trastornos mentales de mayor prevalencia en Yoro

Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta
del Departamento de Yoro, afio 2016.

5.3 Comorbilidad global de posibles trastornos mentales de la poblacion adulta del

departamento de Yoro.

El andlisis de la comorbilidad refleja que la poblacion podria estar padeciendo
sintomatologia de mas de un trastorno mental; segln estos hallazgos, pueden estar presentes una

combinacion de sintomas de dos, tres, cuatro y hasta cinco trastornos mentales.

Estos datos son alarmantes, en vista de las afecciones directas a la persona, en el &mbito

social, laboral, familiar, psicoldgico y demas efectos colaterales.



104

La figura 9 indica que del 63% (189 sujetos) con sintomatologia de trastornos mentales, un
30% de esta poblacion (89 sujetos) obtienen puntuaciones indicadoras de sintomatologia de al
menos un trastorno; asimismo un 1% (3 sujetos) presentan de forma simultanea 4 y 5 trastornos
mentales.

35%

30%

30%

25%

25%

20%

15%

10%

6%

5%
° 1% 1%

bttt L

1 2 3 4 5

0%

Figura 9. Comorbilidad global de trastornos mentales

Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta
del Departamento de Yoro, afio 2016.

5.3.1 Comorbilidad de trastornos especificos en la poblacién estudiada.

Con la disponibilidad de la informacion por los datos recopilados, fue posible conocer a
detalle sobre las combinaciones de sintomatologia manifestada por la poblacién, en cuanto a los

trastornos mentales estudiados.

La tabla 12 muestra los resultados de la comorbilidad de trastornos especificos: 46 personas
(15%) obtuvieron puntuaciones indicadoras de la presencia de sintomatologia de depresion y
ansiedad. Ademas se encontrd que 6 sujetos (2%) presentaron sintomatologia de depresion,
ansiedad, uso de drogas y estrés postraumatico simultaneamente. La H3 plantea: La comorbilidad
de sintomatologia de trastornos mentales es mas frecuente en los trastornos de ansiedad y

depresion en relacion con el trastorno de estrés postraumatico, epilepsia, consumo de sustancias
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psicoactivas, en personas adultas del departamento de Yoro, considerando los hallazgos, se rechaza

la hipdtesis nula.

Tabla 12: Comorbilidad de trastornos especificos

# Resultados de Comorbilidad Porcentaje

1  Depresion y Ansiedad 46 15%
2 Depresion y Drogas 39 13%
3 Depresion y Estrés Postraumatico 37 12%
4 Ansiedad y Estrés Postraumatico 30 10%
5 Drogas y Estrés Postraumatico 29 10%
6 Ansiedad y Drogas 24 8%
7  Depresion, Ansiedad y Estrés Postraumatico 22 7%
8  Depresion-Drogas y Estrés Postraumatico 14 5%
9  Depresion, Ansiedad y Drogas 15 5%
10 Depresion, Ansiedad, Drogas y Estrés Postraumatico 6 2%

Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta

del Departamento de Yoro, afio 2016.

5.4 Sintomatologia de depresidn seguiin sexo, en la poblacion adulta del departamento de

Yoro.

De acuerdo a la revision bibliografica y estudios realizados; se observé que particularmente

la depresion es uno de los trastornos de mayor prevalencia; ademas es mas frecuente en las mujeres

que en los hombres (OMS, 2013), razén por la que se ha realizado el analisis de presencia de

sintomatologia de depresion en relacion con el sexo.

La figura 10 estima que hay un porcentaje mayor de mujeres con sintomatologia de

depresion, la H4 plantea que hay mayor porcentaje de mujeres con sintomatologia de depresion.

La relacion entre este trastorno y el sexo de las personas es estadisticamente significativa (3~ =

4.09, P< 0.05), por lo que se rechaza la hipétesis nula.
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Hallazgo reforzado por lo que sostiene (Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias,
2014): La prevalencia e incidencia de los trastornos depresivos es mayor en mujeres que en
hombres, comenzando en la adolescencia y manteniéndose en la edad adulta. Ademas, se estima
que la carga de la depresion es 50% mas alta en las mujeres que en los hombres. El estado civil
influye en desarrollar depresién; siendo los solteros, viudos y divorciados los mas propensos a
padecerla. También se observa que la exposicion a adversidades a lo largo de la vida est& implicada

en el comienzo de trastornos depresivos y ansiosos

70%

61%

60%

50%

39%

40%

30%

20%

10%

0%
Hombre Mujer

Figura 10. Sintomatologia de depresidn segun sexo

Fuente: Elaboracion propia en base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta
del Departamento de Yoro, afio 2016.

5.4.1 Sintomatologia de trastornos mentales segun estado civil

Lafigura 11, muestra que de la poblacion con sintomatologia de trastornos mentales (63%),
segun el estado civil, el 37% estan en union libre, en contraste con las personas separadas con 4%.
Sin embargo no es estadisticamente significativo la presencia de posibles trastornos mentales en

relacion con el estado civil, por tanto se acepta la hipétesis nula. (x> = 6.184, P>0.05 (0.289)).
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Figura 11. Sintomatologia de trastornos mentales segun estado civil
Fuente: Elaboracidn propia en base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacién adulta
del Departamento de Yoro, afio 2016.

5.4.2 Sintomatologia de trastornos mentales segun rangos de edad

La figura 12 muestra que la poblacion con sintomatologia de trastornos mentales, concentra
su mayor porcentaje en las personas con edades entre 18 y 30 afios, con un 40%, sin embargo no
es estadisticamente significativa. H6: La poblacion adulta del departamento de Yoro que presenta
mayor porcentaje de sintomatologia de trastornos mentales es la comprendida entre los 18 y 30

afios de edad en comparacion con personas de 31 afios en adelante.

50%

40%

40%

0,
30% 28%
20%

10%

0%

18-30 51-110

#18-30 "-31-50 m51-110
Figura 12. Sintomatologia de trastornos mentales segun rangos de edad

Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta
del Departamento de Yoro, afio 2016.
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5.4.3 Prevalencia de trastornos mentales segun area de procedencia

Segun describe la figura 13, de la poblacion con sintomatologia de trastornos mentales, el
51% se ubica en el area urbana y el 49% en el area rural. Estadisticamente no es significativo al
relacionar la sintomatologia de trastornos mentales con el &rea de procedencia, por tanto se acepta
la hipdtesis nula. (x? = 0.358, P>0.05 (0.550)), H7: Existe mayor porcentaje de sintomatologia de
trastornos mentales en la poblacion urbana, en relacion con la que procede del area rural del
departamento de Yoro.

52%
529 51%
51%
51%
50%
50%

49%

49%
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48%

48%

47%
Urbana Rural

# Urbana ®Rural

Figura 13. Sintomatologia de trastornos mentales segin area de procedencia
Fuente: Elaboracion propia en base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta
del Departamento de Yoro, afio 2016.
5.4.4 Prevalencia de trastornos mentales segun escolaridad
Con base a los resultados obtenidos, la figura 14 indica que la poblacion con sintomatologia

de trastornos mentales, tiene mayor concentracion en las personas con un nivel de escolaridad

basica con un 61% y un 3% son de nivel universitario.
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Los resultados no son estadisticamente significativos al relacionar la sintomatologia de
trastornos mentales con el nivel de escolaridad, por tanto se acepta la hipotesis nula, (x> = 4.996,
P>0.05 (0.172)). H8: El mayor porcentaje de sintomatologia de Trastornos mentales en la

poblacién adulta del departamento de Yoro, es la que tiene un nivel de escolaridad basica.

Sin embargo, cabe destacar que descriptivamente si se refleja mayor porcentaje de
sintomatologia de trastornos mentales en la poblacién con un nivel basico, es decir, poblacion que

curso unicamente educacion primaria, ya sea completa o incompleta.
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Figura 14. Sintomatologia de trastornos mentales y nivel de escolaridad
Fuente: Elaboracion propia en base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta
del Departamento de Yoro, afio 2016.

5.5 Resultados de sintomatologia de trastornos mentales en relacion con tipos de violencia
A continuacion se presentan detalles de los resultados obtenidos, tomando en cuenta los
tipos de violencia y sintomatologia de trastornos mentales, dados los datos recopilados en este

estudio.
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La tabla 13 refleja los tipos de violencia que posiblemente estén contribuyendo en el
desencadenamiento de sintomatologia de trastornos mentales en la poblacion adulta del

departamento de Yoro.

Tabla 13: Trastornos mentales y tipos de violencia

Tipo de Depresion Ansiedad Epilepsia Alcoholismo Drogas EPT

violencia. F % ¥ F % ¥ F % ¥ F % ¥ F % v F % 1

Fisica 32 34% .078 26 35% .083 6 27% .995 12 44% 0.36 37 34% .044 33 41% .001
Social 34 39% .079 26 35% .207 4 18% .233 8 30% .972 37 34% .160 30 37% .061
Sexual 12 13% 0.08 10 14% .011 145% 639 2 7% 931 6 6% .462 7 9% .474

Politica 23 24% 0.01 15 20% .093 4 18% .593 7 26% .072 21 19 .058 17 21% .039

Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta del
Departamento de Yoro, afio 2016.

Se aprecia claramente que la violencia politica podria estar contribuyendo en el desarrollo
de sintomatologia de depresién y estrés postraumatico en la poblacion; ya que de 94 personas con
sintomatologia de depresion, el 24% (23 sujetos) (x2 = 11.45, P>0.05 (0.01)), y 80 personas con
sintomatologia de estrés postraumatico, el 21% (17 sujetos) (x2 =4.25, P>0.05 (0.4)), manifestaron

haber sufrido alguna situacion de violencia politica.

Por otra parte, se encontré que la violencia fisica podria estar asociada al desarrollo de
sintomatologia de consumo de drogas y estrés postraumético, dado que de 108 personas con
sintomatologia de consumo de drogas, el 34% (37 sujetos), y2 = 4.08, P>0.05 (0.04)) y de 80
personas con sintomatologia de estrés postraumatico, el 41% (33 sujetos), (2 =10.64, P>0.05

(0.01)), manifestaron haber sufrido alguna situacion de violencia fisica.



111

En relacién con la violencia sexual, se encontro que probablemente incide en el desarrollo

de sintomatologia de trastorno de ansiedad, en vista que de 74 de las personas con sintomatologia

de ansiedad, el 14% (10 sujetos), (y2 = 6.40, P>0.05 (0.01)), manifestaron haber sufrido alguna

situacion de violencia sexual.

5.5.1 Relacidn entre trastornos mentales, tipos de violencia y las variables

sociodemograéficas

A continuacion se presentan resultados que permiten visualizar las relaciones entre la

presencia de sintomatologia de trastornos mentales (depresion, ansiedad, uso de drogas, trastornos

de estrés postraumatico), tipos de violencia (fisica, social, sexual y politica) y variables

sociodemogréficas (sexo, rangos de edad, nivel de escolaridad y estado civil).

La tabla 14, revela una estadistica significativa en cuanto a la relacion entre la presencia de

sintomatologia de trastornos mentales, el haber sufrido violencia fisica, ser mujeres (x>=0.001),

con un nivel de escolaridad basico (3?>=0.003); en edades entre 18 a 30 afios de edad (}>=0.028).

Tabla 14: Relacion entre trastornos mentales, violencia fisica y variables sociodemogréficas.

Violencia Fisica

Variables - ~
Sociodemo Sintomatologia de trastornos mentales
graficas F % P F % 2 F % P F % 7
Escolaridad Ninguna Bésica Media Universitaria
5 33% 0.331 31 27% 0.031 23 44% 0.169 3 50%  0.429
Estado Civil Soltero (a) Casado () Unién Libre Separado
17 34.0% 0.209 19 37% 0.052 20 29% 0.112 7 36%  0.305
Rango de 18- 30 31-50 51-110
Edad 29 39% 0.028 18 29% 0.104 15 29% 0.446
Sexo Hombre Mujer
30 35.0% 0.42 32 31% 0.001

Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta del

Departamento de Yoro, afio 2016.
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La tabla 15 destaca que la poblacién con sintomatologia de trastornos mentales y que han

sufrido violencia social, tiene un nivel de escolaridad basico (¥?=0.004).

Tabla 15: Relacidn entre trastornos mentales, violencia social y variables sociodemogréficas

Violencia Social

Variables
Sociodemo Sintomatologia de trastornos mentales
graficas
F % > F % 1 F % © F % 1
. Ninguna Basica Media Universitaria

Escolaridad

6 40% 0.266 37 32% 0.004 19 37% 0.625 1 17% 0.26
Estado Soltero (a) Casado () Unidn Libre Separado
Civil 17 34% 0.209 16 31% 0.924 20 29% 0.112 6 45%  0.224
Rango de 18-30 31-50 51-110
Edad 25 33% 0.056 23 37% 0.375 15 29% 0.446

Hombre Mujer
Sexo
31 36% 0.161 32 31% 0.143

Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta del
Departamento de Yoro, afio 2016.

La tabla 16 muestra la significancia estadistica en la poblacion con sintomatologia de

trastornos mentales y que han sufrido violencia politica, destacan las mujeres (3>=0.004), en union

libre (%?=0.002) y solteros (x*=0.026) y en edades entre 18 a 30 afios (¥>=0.016).
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Tabla 16: Relacion entre trastornos mentales, violencia politica y variables sociodemograficas

Variables Violencia Politica
Sociodemo Sintomatologia de trastornos mentales

graficas F % 2 F % 7 F % 7

Bésica Media Universitaria
Escolaridad 5 19% 0008 8 5% O 17%  0.389
Estado Soltero (a) Casado (a) Union Libre 0,00 Separado
Civil 10 20% 0.026 6 12% 0.692 15 2% 7, 5 36%  0.305
Rango de 18-30 31-50 51-110 054
Edad 15 20% 0.016 11 18% 0.094 10 19% ™ 7
Sexo Hombre Mujer
18 21%  0.11 18 18%  0.04

Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta del

Departamento de Yoro, afio 2016.

A continuacion se presenta una tabla que resume los principales resultados del estudio,

considerando las hipotesis planteadas, prueba estadistica aplicada y la decision respectiva, ver

tabla 17.

Tabla 177: Resumen de resultados de la investigacion

Hipotesis Resultado Prueba Decision
estadistica estadistica
HG: Existe relacién entre la Se observa una correlacion p= 0.335, p Se rechaza
prevalencia de sintomatologia directa, indica que en la <0.05. la hipdtesis
de trastornos mentales y las medida que la poblacion nula

experiencias traumaticas por
violencia, en la poblacion
adulta del departamento de
Yoro.
Ho: No existe relacion entre las
prevalencia de sintomatologia de
trastornos  mentales y las
experiencias  traumaticas  por
violencia, en la poblaciéon adulta
del departamento de Yoro.

vive experiencias
traumaticas producto de los
distintos tipos de violencia
ejercida por diferentes
actores, la salud mental se

ve considerablemente
afectada, mediante el
desarrollo de

sintomatologia de posibles
trastornos mentales.
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Hipotesis

Resultado

Prueba
estadistica

Decision
estadistica

Hi:

Ho:

Ho:

Ho:

Ha:

Ho:

La poblacion adulta del
departamento de  Yoro
experimenta una prevalencia
entre 25 y 35% de posibles
trastornos mentales.

La poblacion adulta del
departamento de Yoro
experimenta una prevalencia
mayor al 35% de posibles
trastornos mentales.

La prevalencia de posibles
trastornos depresivos alcanza
maés del 15% en la poblacion
adulta del departamento de
Yoro.

La prevalencia de posibles
trastornos depresivos alcanza
menos del 15% en la
poblacién adulta del
departamento de Yoro.

La comorbilidad de
sintomatologia de trastornos
mentales es mas frecuente en
los trastornos de ansiedad y
depresién en relaciéon con el
trastorno de estrés
postraumatico, epilepsia,
consumo  de  sustancias
psicoactivas, en personas
adultas del departamento de
Yoro.

La  comorbilidad de
sintomatologia de trastornos
mentales es menos frecuente
en los trastornos de Ansiedad
y Depresion en relacion con el

trastorno de estrés
postraumatico, epilepsia,
consumo de sustancias

63% de la poblacion adulta
del departamento de Yoro,
presentan  sintomatologia
de  posible  trastorno
mental, en comparacion
con un 37 % que no
presenta sintomatologia

En sintomatologia, el
trastorno de mayor
prevalencia en la poblacion
de Yoro, es el consumo de
drogas con un 36%,
seguido de la depresion
con un 31%, y en tercer
lugar el estrés
postraumatico con un 27%,
siendo el de menor
prevalencia la epilepsia
7%.

63% (189 sujetos) con
sintomatologia de
trastornos mentales, un
30% de esta poblacion (89
sujetos) obtienen
puntuaciones indicadoras
de sintomatologia de al
menos  un  trastorno;
asimismo un 1% (3 sujetos)
presentan de  forma
simultanea 4 y 5 trastornos
mentales.

La  comorbilidad  de
trastornos especificos: 46
personas (15%) obtuvieron
puntuaciones indicadoras
de la presencia de
sintomatologia de
depresion y  ansiedad.
Ademas se encontrd que 6

Estadistica
descriptiva

o =
P<0.05)

Estadistica
descriptiva:

Estadistica
descriptiva

80.398, Se

Se acepta la
hipétesis
nula

rechaza
la hipotesis
nula

Se rechaza
la hipotesis
nula
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Hipotesis Resultado Prueba Decision
estadistica estadistica
psicoactivas, en personas sujetos (2%) presentaron
adultas del departamento de sintomatologia de
Yoro. depresidn, ansiedad, uso de
drogas y estrés
postraumatico
simultaneamente

Ha: En las mujeres se manifiestan Un porcentaje mayor de (y> = 4.09, P< Se rechaza
mayores  porcentajes de mujeres con 0.05) la hipdtesis
depresion que en los hombres sintomatologia de nula
del departamento de Yoro. depresion

Ho: En las mujeres se manifiestan
menores  porcentajes  de
depresion que en los hombres
del departamento de Yoro.

Hs: Los porcentajes de De la poblacion con (x> = 6.184, Se acepta la
sintomatologia de trastornos sintomatologia de P>0.05(0.289)). hipdtesis
mentales son menos trastornos mentales (63%), nula
frecuentes en la poblacion segin el estado civil, el
casada, en relacion con la 37% estan en union libre,
poblacién soltera del en contraste con las
departamento de Yoro. personas separadas con 4%

Ho: Los porcentajes de
sintomatologia de trastornos
mentales son mas frecuentes
en la poblacion casada, en
relacion con la poblacion
soltera del departamento de
Yoro.

He: La poblacion adulta del la poblacion con 2 Se acepta la
departamento de Yoro que sintomatologia de hipotesis
presenta mayor porcentaje de trastornos mentales, nula
sintomatologia de trastornos concentra  su  mayor
mentales es la comprendida porcentaje en las personas
entre los 18 y 30 afios de edad con edades entre 18 y 30
en comparacion con personas afos
de 31 afios en adelante.

Ho: La poblacion adulta del

departamento de Yoro que
presenta menor porcentaje de
sintomatologia de trastornos
mentales es la comprendida
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Hipotesis Resultado Prueba Decision
estadistica estadistica
entre los 18 y 30 afios de edad
en comparacion con personas
de 31 afios en adelante.

H7: Existe mayor porcentaje de De la poblacion con (x> = 0.358, Se acepta la
sintomatologia de trastornos sintomatologia de P>0.05(0.550)) hipotesis
mentales en la poblacion trastornos mentales, el 51% No es nula
urbana, en relacion con la que se ubicaen el &reaurbanay estadisticamente
procede del é&rea rural del el 49% en el arearural significativo
departamento de Yoro.

Ho: Existe menor porcentaje de
sintomatologia de trastornos
mentales en la poblacion
urbana, en relacion con la que
procede del éarea rural del
departamento de Yoro

Hs: EI mayor porcentaje de la poblacion con (x> = 4.996, Se acepta la
sintomatologia de Trastornos sintomatologia de P>0.05(0.172)) hipdtesis
mentales en la poblacion trastornos mentales, tiene nula
adulta del departamento de mayor concentracion en las
Yoro, es la que tiene un nivel personas con un nivel de
de escolaridad bésica. escolaridad bésica con un

Ho: El menor porcentaje de 61% y un 3% son de nivel
sintomatologia de Trastornos universitario
mentales en la poblacion
adulta del departamento de
Yoro, es la que tiene un nivel
de escolaridad bésica

Ho: La Violencia Politica se Laviolenciapoliticapodria (32 = 11.45, Se rechaza
relaciona con mayor presencia estar contribuyendo en el P>0.05 (0.01)) la hipdtesis
de sintomatologia de desarrollo de violencia nula.
Trastornos  Mentales en sintomatologia de politica y
comparacion con la violencia depresion y estrés depresion
fisica, social y sexual en la postrauméatico  en la
poblacion adulta del poblacion; ya que de 94 (y2 =4.25,
departamento de Yoro. personas con P>0.05(0.4)),

sintomatologia de Violencia
depresion, el 24% (23 politica y estrés

sujetos) y 80 personas con
sintomatologia de estrés
postraumatico, el 21% (17
sujetos) manifestaron

postraumatico.
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Hipotesis Resultado Prueba Decision
estadistica estadistica
haber  sufrido  alguna
situacion de  violencia
politica.

Ho: La Violencia Politica no se Por otra parte, se encontr6 ¥2 =  4.08, Se rechaza
relaciona con mayor presencia que la violencia fisica P>0.05 (0.04)) la hipotesis
de sintomatologia de podria estar asociada al Violencia fisica- nula.
Trastorno  Mentales, en desarrollo de consumo de
comparacion con la violencia sintomatologia de consumo drogas.
fisica, social y sexual, en la de drogas y  estres
poblacion adulta del postraumatico, dado que de (2 =10.64,
departamento de Yoro. 108 personas con P>0.05(0.01))

sintomatologia de consumo
de drogas, el 34% (37
sujetos), y de 80 personas
con sintomatologia de
estrés postraumatico, el
41% (33 sujetos),
manifestaron haber sufrido
alguna  situacién de
violencia fisica.

En relacion con la violencia
sexual, se encontré6 que
probablemente incide en el
desarrollo de
sintomatologia de trastorno
de ansiedad, en vista que de
74 de las personas con
sintomatologia de
ansiedad, el 14% (10
sujetos), (y2 = 6.40, P>0.05
(0.01)), manifestaron haber
sufrido alguna situacion de
violencia sexual

Violencia fisica
y estres
postraumatico.

Fuente: Elaboracion propia con base a encuesta de una muestra aleatoria de la poblacion adulta
del Departamento de Yoro, afio 2016
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Capitulo VI: Discusion de los Resultados

La poblacion participante en el estudio estuvo caracterizada socio demograficamente por 156
mujeres (52%) y 144 hombres (48%); adultos de 18 afios en adelante, considerando el estado civil,
nivel educativo y area de procedencia.

La prevalencia de sintomatologia de trastornos mentales y las experiencias traumaticas por
violencia, pone de manifiesto la positiva relacion entre ambas; a mayores experiencias traumaticas

por violencia, aumentan los sintomas de posibles trastornos mentales.

Los resultados muestran que, tanto en hombres como en mujeres que han estado expuestos a
experiencias traumaticas, presentan sintomatologia del trastorno de estrés postraumatico, que es el
trastorno que se desarrolla, cuando un individuo es expuesto o tiene experiencias traumaticas en

algin momento de su vida.

Entre las principales experiencias traumaticas que destacan, segun el cuestionario aplicado: el
asalto fisico con arma, abuso sexual, privacion de necesidades basicas, asesinato de miembros de
la familia, exposicion a acontecimientos violentos como enfrentamiento con maras y pandillas,
con militares, entre otros, asi como separacion forzada de la familia o desplazamiento forzado de

familias completas por amenazas a muerte.

Esta serie de hechos evidentemente afectan la salud mental de la poblacién, alterando la
funcionalidad cotidiana de cada individuo. Como se ha descrito anteriormente la sintomatologia
de los trastornos de mayor incidencia que la poblacion del departamento de Yoro manifiesta, son

el consumo de drogas, depresién, ansiedad y estrés postraumatico.
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La prevalencia encontrada corresponde a 63% de la poblacion adulta del departamento de Yoro,
que presenta sintomatologia de trastornos mentales; lo que indica un porcentaje mayor en
comparacion con lo revelado por la (OMS, 2013) que estima mas del 25% de la poblacion los

padece en algn momento de su vida.

En Honduras Chirinos - Flores et. al, (2002), encontraron una prevalencia del 35%, en aquel

momento, probablemente por el incremento en el abuso de sustancias psicoactivas.

En el presente estudio, la prevalencia esta relacionada con la situacion actual de Honduras, donde
multiples factores afectan a la poblacion: sistema de salud precario, desatencidn de necesidades
bésicas, fendmenos sociales emergentes, economia, crisis politica, migracion, desigualdades en el
ambito territorial, en fecundidad, ambito generacional, desempleo, desigualdad de género, asi

como la pobreza (Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, 2016).

En cuanto a la prevalencia de sintomatologia por trastornos mentales se encontré que el 36% de
la poblacion presenta trastorno por consumo de drogas; en segunda posicion esta la depresion con
31% vy de la cual, inicialmente se estim6 encontrar mas del 15%; confirmando las proyecciones

que es uno de los padecimientos que va en aumento por diversos factores.

De acuerdo a los estimados proporcionados en el Informe de Salud Mundial de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2013), alrededor de 450 millones de personas padecen de trastornos

mentales, la depresion alcanza un 10.4%.

En Honduras (Paz-Fonseca et al. 1999) encontré que las proporciones de prevalencia estimada

para la depresion fue de 13.1%, en el estudio llegaron a la conclusién que estaban asociadas con
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el estrés ocasionado por el hacinamiento y bajos ingresos econémicos, lo cual constituye la

presencia de necesidades basicas insatisfechas y violencia.

En este estudio se considera que el aumento podria estar asociado a factores similares, con un
grado de agudizacion de la violencia como fendmeno social. Asimismo los niveles de pobreza, la
falta de empleo, falta de oportunidades y otro elemento importante como es la falta de un sistema

de prevencion en salud mental y falta de atencién a los trastornos mentales.

Existe comorbilidad en cuanto a la presencia de sintomatologia de cuatro y cinco trastornos en
algunos sujetos entrevistados; fendmeno que se presenta al momento de realizar diagnésticos
clinicos, no obstante prevalece con mayor porcentaje en donde existen dos trastornos,

especificamente depresion combinada con ansiedad.

La comorbilidad de sintomatologia de los trastornos de depresién y ansiedad son los de mayor
frecuencia. Al respecto (Sanchez, 2008) refiere que la depresion se encuentra entre las primeras
diez enfermedades con la mayor carga global de discapacidad a nivel mundial, pronosticandose la

predominancia de la depresion como la comorbilidad mas importante para el 2020.

Considerando el sexo, los hallazgos indican que la sintomatologia de depresion es mas frecuente
en las mujeres (61%), siendo ademas estadisticamente significativo. Un estudio en México,
evidencia un incremento de los trastornos mentales entre la poblacion general, las mujeres,
presentan una prevalencia de depresion del 6.5%, padecimiento que ocupa el primer lugar como

carga de enfermedad; mientras que en los hombres es el consumo de alcohol 4.8%.

La edad y el sexo son variables bioldgicas importantes en el desarrollo de trastornos mentales. Por

ejemplo la depresion clinica, en muchos estudios en forma consistente se ha encontrado mas alta
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y con mayor severidad para el sexo femenino y para grupos de mayor edad (Paz-Fonseca, y otros,

1999)

Chirinos - Flores et. al, (2002) encontré que la mayor frecuencia de trastornos se daba en mujeres
jovenes; asimismo sostiene que en Honduras, de la poblacidn con trastornos mentales, un 71% son
mujeres y el trastorno con mayor frecuencia es el episodio depresivo mayor (24%); lo cual se
muestra acorde con lo encontrado en la literatura donde se indica que la mayor vulnerabilidad de
las mujeres a la enfermedad psiquica no ocurre en todas las categorias diagnosticas, sino a expensas
de los trastornos depresivos y ansiosos lo cual puede deberse a que la mayoria de ellas no tienen

un trabajo fuera de casa y son responsables de tres 0 mas hijos menores de 14 afios en el hogar.

Entre otros factores de riesgo que hacen mas propensa a las mujeres padecer algin trastorno mental
son los factores sociales: violencia psicoldgica o fisica, sobrecarga laboral, las mujeres le dedican
mas tiempo a las tareas domésticas, en general se encargan de cuidar a sus familiares dependientes,
toda este exceso de trabajo y diversidad de roles (madre, cuidadora, trabajadora) facilitan el

desarrollo de trastornos como la depresién o la ansiedad.

Sobre el estado civil, la poblacién con mayor sintomatologia de trastornos mentales es la que se
encuentra en union libre con un 37%; en comparacién con los hallazgos en el estudio realizado por
Chirinos - Flores et. al, 2002, se evidencia un aumento considerable, que va del 26.1% al 37%. Sin
embargo no hay significancia estadistica. Este estudio, como otros no son estadisticamente
significativos, entre el estado civil y la sintomatologia de trastornos mentales, como se refleja en

Pérez (2005) en su tesis doctoral.

Respecto a la edad, los hallazgos indican que existe mayor porcentaje de sintomatologia de

trastornos mentales en la poblacion entre 18 y 30 afios (40%); sin embargo estadisticamente
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hablando, no es significativo. Cabe destacar que en este rango de edad se ubica la poblacién
econOmicamente activa, lo que podria explicar la presencia de sintomatologia de trastornos
mentales, considerando que en esta etapa se adquieren compromisos financieros que alteran la
salud mental de las personas.

Al valorar el &rea de procedencia de cada participante, la poblacion con mayor sintomatologia de
trastornos mentales es la que se ubica en la zona urbana (51%); aunque dichos datos no son
estadisticamente significativos; el observatorio de la violencia de la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras, (IUDPAS, 2016), confirma que la violencia traducida en homicidios,
ocurre en su mayoria en la zona urbana con 69.2% (1,761), el 30.8% (782) restante corresponde a
la zona rural; realidad que podria relacionarse con la afectacion de la salud mental de la poblacion.
En el nivel educativo se indica que de la poblacién con sintomatologia de trastornos mentales, el
61% se encuentra en el nivel de educacion basica; al no haber significancia estadistica, se evidencia
la falta de relacion entre estos dos aspectos. Sin embargo se torna inquietante profundizar a través

de otro estudio, la relacion entre el nivel educativo especifico y su salud mental.

Cabe destacar que en otros estudios realizados, se ha encontrado que hay una relacion entre
trastornos mentales y factores sociodemograficos, quienes presentan una tasa de prevalencia

generalmente mas alta, entre ellas las de menor escolaridad (Psiquiatria y Salud Mental, 2005).

Al analizar la relacién entre los tipos de violencia y la presencia de sintomatologia de trastornos
mentales, se encontré que la violencia politica podria estar contribuyendo en el desarrollo de
sintomatologia de depresion relacionado con el hecho de observar o tener enfrentamientos entre
civiles y militares con golpes de por medio, ser victima de secuestros, ser rehén, haber sufrido

privacion de comida y agua, pedir o estar en un albergue o refugio o separaciones forzadas de
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miembros de la familia, entre otros; son acontecimientos que estan causando sintomatologia del

trastorno de depresion en la poblacion.

La violencia politica también podria estar vinculada en el desarrollo de sintomatologia de
estrés postraumatico pues se encontrd que el 21% estan relacionados directamente. Datos que
podrian ser afines con el clima de inseguridad y la situacion de violencia que impera en el
departamento, el cual, segin el IUDPAS (2016) es parte de los cinco departamentos que estan por
arriba de la tasa nacional: Atlantida con 90.6 habitantes por cada cien mil habitantes (hpccmh),
seguido de Cortés que registrd 88.8 hpccmh, Francisco Morazan 71.6 hpccmh, Yoro 70.5 hpcemh

y Santa Béarbara 60.0 hpccmh.

En 2016 entre Cortés, Francisco Morazan y Yoro ocurrieron 3,018 homicidios, un 58.6% del total
de los casos registrados. Ademas, este aumento puede estar siendo causado por la falta de empleo
para satisfacer las necesidades basicas de la familia, la nifiez expuesta al maltrato o al abandono,
los adolescentes expuestos por vez primera al abuso de sustancias, las discriminaciones y

violaciones de los derechos humanos.

Al valorar la violencia fisica se evidencia una relacion fuerte con el desarrollo de sintomatologia
de consumo de drogas situacion que puede estar siendo generada por la exposicion al maltrato en
la infancia ya que este suele ser un factor de riesgo asociado al consumo de drogas; sin descartar
su vinculacion a las condiciones en decremento de la sociedad hondurefia; especificamente el nivel

educativo de los padres y falta de oportunidades, entre otros.

Asimismo la violencia fisica claramente deja saber su correlacion con la presencia de
sintomatologia de estrés postraumatico, los resultados indican significancia estadistica, es decir

que 41% de los casos con esta sintomatologia, estan directamente relacionados con este tipo de
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violencia. El estrés postraumatico es el tercer trastorno prevalente en el departamento de Yoro,
con un 27%; lo que podria estar asociado a la realidad nacional con respecto al clima de violencia
al que esta inmersa la poblacién hondurefia en general, especificamente en el departamento de
Yoro, donde la distribucion de homicidios segin los municipios con mayor incidencia, se
registraron 182 (43.3%) en El Progreso, 64 (15.2%) en Olanchito y 59 (14%) en Yoro y en el resto,
115 (27.4%), ademas de la incidencia delictiva contra la integridad corporal que reporta 77 casos

de lesiones y 89 de lesiones personales (IUDPAS, 2016).

En cuanto a la violencia sexual es parece estar estrechamente vinculada con el desarrollo de
sintomatologia de trastorno de ansiedad, se encontrd que efectivamente, la poblacién, en su
mayoria las mujeres, estan siendo afectadas; cabe destacar que la victimizacion sexual durante la
infancia y la adolescencia han demostrado ser un importante predictor de problemas de salud
mental.

Se ha planteado que los nifios y adolescentes que han sufrido abusos sexuales presentan altos
indices de sintomatologia vinculada a la depresion, al trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y
a la ansiedad (Arredondo, 2002; Echeburda & Guerricaechevarria, 2005; Saywitz, Mannarino,

Berliner, & Cohen, 2000), citado en (Cristdbal Guerra, 2015).

Especificamente en el departamento de Yoro ocurrieron 21 muertes por suicidio, incrementando
en un 75%, en relacion al afio 2015; los requerimientos fiscales para evaluacion médico legal en
clinica forense, segun oficina regional, se registraron 62 casos de delito sexual, 3 de menor
maltratado, mujeres agredidas 25 y otros eventos violentos 20, 2 tentativas de violacion, 75

violaciones, 160 de violencia domestica, 73 de violencia intrafamiliar (IUDPAS, 2016).
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Conclusiones
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Conclusiones

Los eventos traumaticos por violencia, estan asociados al desarrollo de sintomatologia de
trastornos mentales. Al aumentar los eventos traumaticos, aumenta la sintomatologia de
trastornos mentales. Se encontrd un porcentaje de prevalencia de sintomatologia de trastornos
mentales global de 63%, en la poblacion adulta del departamento de Yoro. Una realidad a la
cual es necesario prestar atencion, indica que 6 de cada 10 personas presentan sintomatologia
de trastornos mentales.

El trastorno mental que presenta mayor porcentaje de presencia en la poblacion del
departamento de Yoro es el consumo de drogas con un 36%; como uno de los departamentos
que en 2016, elevd sus niveles de violencia; podria explicar este comportamiento estadistico,
dado que ambos temas se relacionan.

Existe comorbilidad de sintomatologia de trastornos mentales, especificamente la mayor
frecuencia fue de los trastornos de ansiedad y depresion simultdneamente; si este dato se
relaciona con el concepto de salud mental, se encuentra explicacion clara, dado que la mayoria
de la poblacion se encuentra viviendo en condiciones en las que las necesidades basicas no
estan siendo cubiertas, hay falta de oportunidades para la nifiez y juventud, altos indices de
desempleo, pobreza, desigualdad; lo que esta afectando la salud mental de la poblacion.

Del 63% de la poblacion con sintomatologia de trastornos mentales, las mujeres estan afectadas
con depresion; poblacién en unidn libre; destacan las personas entre 18 y 30 afios de edad, las
que viven en el area urbana y tienen un nivel de educacion basica.

Al relacionar los tipos de violencia con la sintomatologia de trastornos mentales; destacaron la
violencia politica con la depresion y el trastorno de estreés postraumatico; la violencia sexual

con sintomatologia del trastornos de ansiedad; la violencia fisica con el consumo de drogas y
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nuevamente el estrés postraumatico; tanto en la presencia de sintomatologia de trastornos
mentales como en los tipos de violencia, se encontré que la poblacion mayormente afectada es
la comprendida en edades entre 18 y 30 afios de edad; mujeres, con nivel basico de escolaridad

y solteros o en union libre.
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Recomendaciones

Impulsar una politica publica que enfatice en la atencién a la salud mental de la poblacion
hondurefia, con la que se dé respuesta al mejoramiento de las condiciones y calidad de vida de
la poblacion, que impacte decididamente en el bienestar de las personas reduzca la inequidad,
la injusticia, la falta de oportunidades, la discriminacion, la pobreza, la violencia, el desarraigo,
la opresion y la dominacién que se da desde diversos actores.

Dada la situacion de inseguridad que atraviesa Honduras y particularmente el departamento de
Yoro, los altos indices de violencia que dia a dia se reportan en los medios de comunicacion,
se recomienda tomar en cuenta los hallazgos de este estudio, para el desarrollo de una propuesta
sistematica a nivel nacional relacionada con la prevencién de la violencia. Es importante tomar
en cuenta el enfoque ecoldgico en el que se involucra a la persona como eje central para el
desarrollo, la familia, la comunidad y la sociedad.

Asignar presupuesto a nivel de gobierno para atender la salud mental de la poblaciéon en
general, en la medida en que haya bienestar integral en la poblacion y se generen las
oportunidades de desarrollo a nivel personal, en esa medida se contribuird al desarrollo del
pais.

Por parte del Sistema de Salud del Estado, desarrollar camparias preventivas que promuevan
la salud mental entre la poblacién estudiantil, en los diversos niveles; con el fin de informar y
sensibilizar masivamente en relacién con cultivar una cultura de paz.

Establecer mecanismos inmediatos de atencion a la salud mental de la poblacion, de forma
descentralizada, que permita el acceso al servicio y mejorar con ello la condicion de la
poblacion que esta siendo fuertemente afectada por las condiciones de violencia que impera en

el pais.
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INSTRUCCIONES

Por favor lea estas instrucciones completamente antes de llenar el cuestionario. Las siguientes
preguntas estan relacionadas con ciertos dolores y problemas que lo pudieron haber molestado en
los ultimos 30 dias si cree que las preguntas aplican a usted y tuvo el problema descrito en los
ultimos 30 dias ponga una marca “X* en el inciso de Sl, por otro lado si la pregunta no aplica a
usted y no tuvo el problema en los Gltimos 30 dias ponga una marca “X” en el inciso de NO. Si
no esta seguro de cdmo contestar una pregunta puedes pedir ayuda al encuestador. Las respuestas
que de usted provea aqui son confidenciales.

Datos Generales:

1. Edad: 2. Estado civil: 1. Soltero 2. 4. Religion: 1. Catdlico
Casado 2. Evangélico
3. Unidn libre 3. Viudo 3. Ninguna
4. Otra:
5. Procedencia: 6. Sexo: 1. Masculino 2. 7. Ocupacion:
Femenino

8. ¢Con quién o quiénes vive en su casa? (puede marcar varias opciones)
1. Mama 2. Papa 3. Hijos 4. Hermanos 5. Abuelos 6. Amigos
7. Conyugue 8.Solo 9. Otro

Sl NO

1. ; Tiene frecuentes dolores de cabeza?
2. ¢ Tiene mal apetito?

3. ¢Duerme mal?

4. ;Se asusta con facilidad?

5. ¢Sufre de temblor de manos?

6. ¢ Se siente nervioso, tenso o aburrido?
7. ¢Sufre de mala digestion?

8. ¢Le cuesta pensar con claridad?
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9. ¢ Se siente triste?

10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia?

11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias?

12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

13. ¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo?

14. ;Es incapaz de desempefiar un papel Util en su vida?

15. ;Ha perdido interés en las cosas?

16. ¢Siente que usted es una persona inGtil?

17. ¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?

18. ; Se siente cansado todo el tiempo?

19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

20. ¢Se cansa con facilidad?

21. ;Siente usted que alguien ha tratado de herirlo/la en alguna forma?

22. ¢Es usted una persona mucho mas importante de lo que piensan los demas?
23. ¢Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento?

24. ;Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden oir?

25. ¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos de brazos y piernas;
con mordedura de la lengua o pérdida del conocimiento?

26. ¢Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o a su lider religioso
(sacerdote, pastor) que usted estaba bebiendo demasiado licor?

27. ¢Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?

28. ¢ Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de la bebida, como beber
en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

29. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

30. ¢ Le han sugerido, alguna vez, sus amigos o su familia que disminuya el consumo de drogas
0 sustancias psicoactivas?

31. ¢Ha usado, alguna vez, bebidas alcohdlicas, drogas o sustancias psicoactivas para relajarse,
para sentirse mejor consigo mismo o para integrarse a un grupo?

32. ¢ Tiene suefios angustiantes sobre algun suceso violento que experimento o hay momentos
en los que le parece como si estuviera reviviendo la experiencia violenta?

33. ¢Evita actividades, lugares, personas o pensamientos que le recuerdan la experiencia
violenta?

34. ;Se sobresalta o alarma facilmente desde el suceso violento?
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Cuestionario Harvard

Lista de Chequeo de Eventos Modificada
(Algunos Items de la Escala de Trauma de Harvard)

Nos gustaria preguntarle acerca de algunos aspectos de su pasado y presente. Si alguna de estas
preguntas usted la considera muy fuerte por favor siéntase libre de responder. Las respuestas son
confidenciales.

Abajo esté listado un numero de dificultades y cosas estresantes que a veces pasan a las personas.
Por ejemplo una o méas de las cajas a la derecha indica que: a) esto le ha pasado a usted
personalmente, b) usted presencio que esto le paso a otra persona, C) usted se enterd que esto le
paso a otra persona cercana a usted, d) usted no esta seguro, e) esto no le aplica a usted.

Esté seguro que considera su vida entera (infancia y adultez) como va en la lista de eventos.

Evento Me ha Lo he Me he No No
sucedido | observado | enterado | seguro | aplica

1. ¢Ha estado expuesto a sustancias toxicas? (por

ejemplo quimicos peligrosos, radiacion u otro)

2. ¢(Alguna vez le han asaltado para robar sus

pertenencias sin golpearle?

3. ¢Alguna vez le han asaltado para robar sus

pertenencias, golpeandole?

4. ¢Le han asaltado con un arma, donde le hayan
disparado, apufialado, amenazado con un

cuchillo, arma u otro?

5. ¢Le han abusado sexualmente?

6. ¢Alguien ha intentado abusarle sexualmente?

7. ¢Alguien le ha forzado a ejecutar cualquier tipo

de acto sexual bajo amenaza de dafio?

8. ¢Ha tenido otra experiencia sexual indeseada o

desagradable?

9. ¢Ha visto enfrentamientos entre civiles y

militares con golpes de por medio?

10.¢Se ha enfrentado directamente contra

autoridades militares?
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Evento Me ha Lo he Me he No No
sucedido | observado | enterado | seguro | aplica

11. ;Alguna vez ha sido secuestrado, detenido y/o

rehén?

12. ;Ha tenido alguna enfermedad o herida que

amenazo su vida sin cuidado médico?

13. ¢Ha sufrido privacion de comida y agua?

14. ;Se ha visto en la necesidad de pedir o estar en

un albergue o refugio?

15. ¢Le ha forzado a separarse de miembros de su

familia?

16. ¢ Alguien de su familia ha sido asesinato?

17. ¢En su familia han experimentado la muerte no

natural de familiares o amigos?

18. ¢Ha presenciado el asesinato de extrafios o

desconocidos?

19. ¢ Alguna vez le han torturado?

20. ¢Ha vivido otra situacion que fue amenazante o

en que sintio que su vida estaba en peligro?




