ESCUELA UNIVERSITARIA DE POSGRADO

EVENTOS VITALES ADVERSOS INFANTILES, ANSIEDAD, DEPRESION Y
PROBLEMAS DE SALUD FISICA EN ADULTOS DE LIMA METROPOLITANA

Linea de investigacion:

Salud Mental

Tesis para optar el grado académico de Maestra en Modificacién y Terapia del

Comportamiento

Autora:

Solis Ramos, Rosario Rufina

Asesor:
Araujo Robles, Elizabeth Dany
(ORCID: 0000-0002-9875-6097)

Jurado:
Capa Luque, Walter
Cordova Gonzales, Luis Alberto

Mendoza Huaman, Vicente Eugenio

Lima - Peru

2023

RECONOCIMIENTO - NO COMERCIAL - SIN OBRA DERIVADA
(CC BY-NC-ND)

©O80)




Reporte de Analisis de Similitud

1A SOLIS RAMOS ROSARIO RUFINA MAESTRIA 2022.docx

Archivo:
Fecha del Andlisis:  28/11/2022

Analizado por: Astete Llerena, Johnny Tomas
Correo del analista: jastete@unfv.edu.pe

Porcentaje: 1 %

Titulo: EVENTOS VITALES ADVERSOS INFANTILES, ANSIEDAD, DEPRESION Y PROBLEMAS DE SALUD FiSICA EN
ADULTOS DE LIMA METROPOLITANA

Enlace: https://secure.urkund.com/old/view/144188985-684445-
669764#BcExCoAWDAXQuU2T+SH5CrPYq4iBFJYNdOop3971XniF1UxCcwQlu4AgD75CRd88r29HbK
VUn1fBSXNXI8DDj9wM=

JEFA DE GRADOS Y GESTION DEL EGRESADO


https://secure.urkund.com/old/view/144188985-684445-669764#BcExCoAwDAXQu2T+SH5CrPYq4iBFJYNdOop3971XniF1UxCcwQIu4AqD75CRd88r29HbKVUn1fBSXNXI8DDj9wM=
https://secure.urkund.com/old/view/144188985-684445-669764#BcExCoAwDAXQu2T+SH5CrPYq4iBFJYNdOop3971XniF1UxCcwQIu4AqD75CRd88r29HbKVUn1fBSXNXI8DDj9wM=
https://secure.urkund.com/old/view/144188985-684445-669764#BcExCoAwDAXQu2T+SH5CrPYq4iBFJYNdOop3971XniF1UxCcwQIu4AqD75CRd88r29HbKVUn1fBSXNXI8DDj9wM=
https://secure.urkund.com/old/view/document/144188985-684445-669764/download

Universidad Nacional VICERRECTORADO
Federico Villarreal DE INVESTIGACION

ESCUELA UNIVERSITARIA DE POSTGRADO

EVENTOS VITALES ADVERSOS INFANTILES, ANSIEDAD, DEPRESION Y
PROBLEMAS DE SALUD FISICA EN ADULTOS DE LIMA METROPOLITANA

Linea de Investigacion:

Salud Mental

Tesis para optar al Grado Académico de

Maestra en Modificacion y Terapia del Comportamiento

Autor:
Solis Ramos, Rosario Rufina

Asesora:
Araujo Robles, Elizabeth Dany
ORCID: 0000-0002-9875-6097

Jurado:
Capa Luque, Walter
Cordova Gonzales, Luis Alberto

Mendoza Huaman, Vicente Eugenio

Lima - Peru
2023



Pensamientos

“La ciencia es el alma de la prosperidad de las

naciones y la fuente de vida de todo progreso”

Louis Pasteur

“El mundo no seré destruido por aquellos
que hacen el mal, sino por aquellos que lo

observan y no hacen nada”.

Albert Einstein



Dedicatoria

A mi madre, de quien tengo la dicha de tener
su compafiia, de recibir sus cuidados en mis
desvelos, su aliento en mi desanimo y siempre,

Su amor y apoyo sin condiciones.

A la memoria de mi padre, por hacerme saber
siempre, lo importante de mi vida en la suya,
por valorar mis éxitos, animarme en mis

fracasos y ensefiarme a ser perseverante.



Agradecimientos

A mi Institucion, el Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”,
por brindarme la posibilidad de realizar este estudio, en especial al Dr. Javier Saavedra y a mi

colega y amiga, Mg. Yolanda Robles.

A mi asesora, Dra. Dany Araujo por su apoyo en el desarrollo de esta Tesis.



INDICE

INAICE A& TaADIAS. ... e 8
INAICE A& FIQUIAS. .. .ottt et e eaea e 10
RESUMEIN. ... s 11
ADSTFACT ...t 12
I INTRODUCCION ......oiiuiiaiieiseieeseiesssiess sttt 13
1.1. Planteamiento del probIema..........c.coveiiiii e e 13
1.2. DescripCion ProbIEMALICA ........cceeieiieie e 14
1.3. Formulacion del ProbIema...........cccoviiiiiiiiiiicese e 16
1.3.1. Problema general ...........ccooieiiiieiieie et 16
1.3.2. Problemas ESPECITICOS .......couuiririiieiie et 16
1.4. Antecedentes de 1a INVESTIGACION ........coirriiiiieee s 16
1.4.1. Antecedentes INtErNACIONAIES...........ccoiiiiiieieiee e 16
1.4.2. ANteCedentes NACIONAIES ........c.oiiiiiiiiiiieieee e 31
1.5. Justificacion de 1a INVESLIGACION ..........ccccoveiiiiiiie e 34
1.6. Limitaciones de 1a INVESLIgaCION..........ccccveiiiiieiie e 35
L7, ODBJELIVOS ...ttt ettt et b et e e b et e ra e b et e e nreeneanes 35
1.7.1. ODJEtIVO GENETAL........eciieie ettt 35
1.7.2. ObjetiVos €SPECITICOS .....eviiereiiiiieieiie et 36
1.8. Hipotesis de 12 INVESTIZACION .......cc.oiiiiiieice e 36
1.8.1. HIPOLESIS GENEIAL.......coeiiiiiiiiicie et 36
1.8.2. HIPOLESIS €SPECITICAS ... veveneereetisieee et 36
I1. MARCO TEORICO ....tiiuiieiriieiseiesisisesse sttt sssesssenes 38
2.1, BASES TBOTICAS ... ettt stttk b ettt b et b bbb 38
2.1.1. Eventos vitales adversos infantiles ..., 38
2.1.1.1. Infancia y adVersidad ..........cccveiuieiiiiiie e 38
2.1.0.2. DEFINICION ..ottt bbb 39
2.1.1.3. CIASITICACION ...ttt bbbttt sb bbbt 40
2.1.1.4. Modelos explicativos de los eventos adversos infantiles..............ccoovviiiiieiiennn, 42
P It T = o o (=T a0 oo |- USSP 44
2.1.1.6. Impacto de 10S eVENTOS AAVEISOS. ......ccveieerieeiesieesieeieseesieeiesae e eeesreesaeeaesreesseens 47

2.0.2. ANSIEOA ... 53



2.1.2.1. DEFINICION ...ttt 53
2.1.2.2. Clasificacion de los Trastornos de ANnSIEdad ............cccovireririiiiriiiieeeeee e 56
2.1.2.3. Modelos explicativos de la ansiedad.............cccccevveieiieeieciie i 59
2.1.2. 4. EPIAEMIOIOGIA. .. cteeeiiieiiieiesieis ettt ettt 64
2.0.3. DEPIESION ...ttt bbbt h bbb bR bR R bR e Rt bt b et e b 64
2.1.3.1. DEFINICION ...ttt ettt b e 64
2.1.3.2. ClaSITICACION ...ttt bbbttt ettt bbbt 66
2.1.3.3. Modelos explicativos de 1a depreSiOn ..........cccccviveie i e 68
N 0 o TTo (=T 2 1T (oo - WSS PRPI 73
2.1.4. Problemas de SAlUT FISICA..........ueiiriirieiiicisce e 74
2.1.4. 1. DEFINICION ...ttt bbbttt et 74
2.1.4.2. Clasificacion de las enfermedades...........ccoviiiiiiiiiiiiineeee s 74
2.1.4.3. Determinantes de 18 SAIU .........ccoiviiiiiiiiie e 75
2.1.4.4. Triada epidemiOIOQICa ......coviveiriiirieieie ettt 76
2.1.4.5. EPIAEMIOIOGIA. .. cueveiiieiiiteiisiees ettt bbbt 77
L IMETODO ..ottt sttt sttt a et s st s st na st en et sen s 79
3.1, TIPO de INVESTIGACION ....c.veiiiiece et e be et e s be e s beebe e besreenresre e 79
3.2, PODIACION Y MUESTIA......eiviciiiie ettt ettt et st e e te e be e e et esbeeaeesbeeteesbesaeensenre e 79
3.3. Operacionalizacion de VariableS ...........ccvoviii i st 81
B INSEIUMENTOS. .. ettt b e bbbt h e e bt e ae e b e sbe e e nbe b e e nrenre e e e nne e 81
3.5, PrOCEUIMIBINTO ...ttt bbb bbbttt bbb e 82
3.6. ANALISIS 08 TALOS ...ttt bbbttt b ettt et 82
3.7. CONSIAEIACIONES BLICAS ... c.eeveeeeiiietistei ettt e bbbttt b ettt et et b re s 83
IV RESULTADOS ...ttt b bttt b etk bt st e et e e sbe e nbe e saeesabesnneannas 84
4.1. Resultados de 12 INVESLIGACION .......c.eveierieieieie ettt 84
4.1.1. Problemas de salud seguin el sexo, edad y grado de inStruCCiON ..........ccocevveeervevneeienenesie e 84
4.1.1.1. Problemas de Salud SEQUN SEXO........cveueririerierierieieieeeresseeressesteseeseeseeseesessessessessessesseseesens 84
4.1.1.2. Problemas de salud fisica SEQUN €dad.............cooviiririiiieiniee e 86
4.1.1.3. Problemas de salud fisica segin nivel @dUCAtIVO ...........ccoeireirniiiiirce s 87
4.1.2. Eventos adversos infantiles segiin sexo, edad y nivel educativo ..........c..ccoeerrenncneeiinnnn 88
4.1.2.1. Eventos adversos infantiles SEGUN SEXO0 ......cviviieririerieierieiesiee et 89
4.1.2.2. Eventos adversos infantiles Segun €dad...........ccooreieieiiicinene e 90
4.1.2.3. Eventos adversos infantiles segin nivel edUCAtIVO ...........c.cccvivieiereneecee e 91
4.1.3. Relacién de los eventos adversos en la infancia y los problemas de salud fisica................... 92

4.1.4. Prevalencia de ansiedad y depresion segun edad, sexo y nivel educativo ...........cccccecererienes 94



4.1.5. Relacidn de los trastornos de ansiedad y los problemas de salud fisica ...........c.cccoeveveiinnne 96

4.1.6. Relacidn de los trastornos de depresién y los problemas de salud fisica..........c.cccooveveienins 98
4.2. ANALISIS 08 TESUITAADS .....eveviiiiieite ettt b b e 99

4.2.1. Determinacion de los eventos vitales adversos como factores de riesgo para los problemas

de Salud fiSICA BN AAUITOS ......cvveviiieieiese ettt sre e sn e e 99

4.2.2. Determinacion de la ansiedad como factor de riesgo para los problemas de salud fisica en

2T L1 (0SSP 101

4.2.3. Determinacién de la depresién como factor de riesgo para los problemas de salud fisica en

10 (U] 1 (0L OO P PO 102
V. DISCUSION DE RESULTADOS ......cooetiieeieteeeeieeiessiesiesesisses s sesse s ssses s essasesssssesssssnee o 103
V1. CONCLUSIONES. ..ottt sttt sttt st ese b se e e s et e sesse e ese e anens 109
VII. RECOMENDACIONES ..ottt ettt a e 112
VL REFERENCIAS ... ..ottt e a sttt ettt st e e s e et e 114
XL AINEXOS ..ottt ettt ettt s bRt s et a e bttt et bR ettt ne et re e 126
ANEXO A FICN 08 BNCUEBSTA .....evveviiiieciie sttt ettt sttt et e e sbesre e besneeneenre e 126

ANEXO B MAIIZ 08 CONSISTENCIA ..vvveeieveeee e ettt e ettt ese et e e e et e s et e e sas et esssaeeeesassreeesasneeeesanneeessenneees 141



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Adultos usuarios de los servicios de consulta externa de Centros de Salud de Lima y
LOF: 11 - 0 OSSP 80
Tabla 2. Prevalencia de problemas de salud fisica segin sexo en usuarios de los servicios de
consulta externa de Centros de Salud de Limay Callao...........c.ccocvviiieiiienencninincceeee, 85
Tabla 3. Problemas de salud fisica segin edad en usuarios de los servicios de consulta externa
de Centros de Salud de Limay Calla..........cccooiiiiiiiiiei e 86
Tabla 4. Problemas de salud fisica segun nivel educativo en usuarios de los servicios de
consulta externa de Centros de Salud de Limay Callao...........ccccocvviiiiiiiineniiineceeee, 88
Tabla 5. Eventos adversos en la infancia en los usuarios de los servicios de consulta externa de
Centros de Salud de LIma y Callao.........cccooeiiiiiiiiiiiicec e 89
Tabla 6. Eventos adversos en la infancia, en los usuarios de los servicios de consulta externa
de Centros de Salud de Lima y Callao, SEgUN SEX0 ........cvvrverueieerierieiniesie e 90
Tabla 7. Eventos adversos en la infancia, en los usuarios de los servicios de consulta externa
de Centros de Salud de Lima y Callao, Segun €dad ............ccoceeireneiinineneese e, 91
Tabla 8. Eventos adversos en la infancia, en los usuarios de los servicios de consulta externa
de Centros de Salud de Lima y Callao, segn nivel educativo............cccoceveiiriieneieneneenen, 92
Tabla 9. Eventos adversos en la infancia y problemas de salud en los Gltimos 6 meses en los
usuarios de los servicios de consulta externa de Centros de Salud de Limay Callao............. 93
Tabla 10. Prevalencia actual de ansiedad y depresion segun edad en los usuarios de los servicios
de consulta externa de Centros de Salud de Limay Callao...........ccccvvviiininciiiniccen, 94
Tabla 11. Prevalencia actual de ansiedad y depresion seguin sexo en los usuarios de los servicios
de consulta externa de Centros de Salud de Limay Callao...........ccccvvviieninciininicce, 95
Tabla 12. Prevalencia actual de ansiedad y depresion segin Nivel educativo en los usuarios de

los servicios de consulta externa de Centros de Salud de Limay Callao...........cccccevevevvennnne. 96



Tabla 13. Prevalencia actual de trastornos de ansiedad y problemas de salud fisica en los
ultimos 6 meses en los usuarios de los servicios de consulta externa de Centros de Salud de
LIMA Y CalA0.... ittt et n et nre s 97
Tabla 14. Prevalencia actual de trastorno depresivo y problemas de salud fisica en los ultimos

6 meses en los usuarios de los servicios de consulta externa de Centros de Salud de Lima y

Tabla 15. Odds Ratio de los eventos vitales adversos con relacion a los problemas de salud en
216 [0 (0 OSSR SRR 101
Tabla 16. Odds Ratio de la ansiedad con relacién a los problemas de salud en adultos ....... 102

Tabla 17. Odds Ratio de la depresion con relacion a los problemas de salud en adultos......102



10

INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Influencias potenciales a lo largo de la vida de las experiencias adversas de la infancia

Figura 2. Posibles mecanismos por los cuales las experiencias adversas en la infancia (ACE)
pueden afectar la discapacidad utilizando el Marco de la Clasificacion Internacional de
Funcionamiento, Enfermedades y Salud (ICF).........cccooveiiiieiieiece e 44
Figura 3. Prevalencia de los Problemas de salud fisica en los usuarios de los servicios de

consulta externa de Centros de Salud de Limay Callao............cccccevveieiieci e, 84



fisica

11

Resumen

El objetivo de mi investigacion fue determinar si los eventos adversos infantiles,
ansiedad y depresion, constituyen factores de riesgo para los problemas de salud fisica
en adultos de Lima Metropolitana. Se ha basado en el disefio de investigacion de
Cohorte Retrospectivo (DCR). La muestra, conformada por 10 885 adultos de ambos
sexos, usuarios de consulta externa de servicios de salud, provino de una fuente
secundaria, con muestreo probabilistico estratificado. Empleé: un cuestionario de datos
sociodemogréficos, el Cuestionario de Eventos Vitales Negativos, la Ficha de
Enfermedades o Problemas de Salud Pasados y Actuales, y MINI - Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional, seleccionandose items relacionados con ansiedad y
depresion. Los resultados indicaron que el 35.6% de los usuarios atravesaron al menos
un evento adverso en su infancia y el mas comun fue la separacion de los padres
(21.23%); asimismo, que existe una asociacion significativa entre las enfermedades o
problemas de salud fisica y el nimero de eventos adversos en la infancia. Concluyo,
que el riesgo 0 amenaza de la integridad de miembros de la familia, la ansiedad y la
depresién constituyen factores de riesgo moderado para los problemas de salud fisica

en adultos de Lima Metropolitana.

Palabras clave: ansiedad, depresion, eventos adversos infantiles, problemas de salud
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Abstract

The objective of my research was to determine whether adverse childhood events, anxiety and
depression, constitute risk factors for physical health problems in adults in Lima Metropolitana.
It has been based on the Retrospective Cohort Design (RCD). The sample, made up of 10 885
adults of both sexes, users of outpatient health services, came from a secondary source, with
stratified probabilistic sampling. I used: a sociodemographic data questionnaire, the Negative
Life Events Questionnaire, the Form of Past and Current IlInesses or Health Problems, and
MINI - International Neuropsychiatric Interview, selecting items related to anxiety and
depression. The results indicated that 35.6% of users went through at least one adverse event
in their childhood and the most common was separation from parents (21.23%). Likewise, there
is a significant association between diseases or physical health problems and the number of
adverse events in childhood. | conclude that the risk or threat to the integrity of family
members, anxiety and depression constitute moderate risk factors for physical health problems

in adults in Metropolitan Lima.

Keywords: anxiety, depression, adverse childhood experiences, physical health

problems
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. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

Los trastornos mentales mas comunes en la actualidad son los depresivos y los de
ansiedad (Organizacion Panamericana de la Salud, [OPS] 2017), segun diversos hallazgos
cientificos actuales, se ha observado que la presencia de ellos, son factores implicados en la
generacion y el mantenimiento de los problemas de salud fisica (Organizacion Mundial de la
Salud, [OMS] 2018). A nivel mundial, la prevalencia de depresion es 4.4%, mientras que la
prevalencia de ansiedad 3.6%. Asimismo, el 15% y el 21% de casos en el mundo de depresion

y de ansiedad pertenecen a la region de Ameérica, respectivamente.

Los eventos vitales adversos infantiles (EAI) se refieren a situaciones estresantes o
traumaticas que ocurren durante la infancia y que tienen un impacto significativo en el
desarrollo emocional, cognitivo y fisico del nifio. Estos eventos pueden incluir abuso fisico o
sexual, negligencia, violencia doméstica, pérdida de un ser querido, divorcio de los padres,

enfermedad grave u hospitalizacion prolongada, entre otros.

Los EAI pueden tener consecuencias a largo plazo en la salud mental y fisica de los
individuos. Los nifios que experimentan eventos adversos tienen un mayor riesgo de desarrollar
ansiedad y depresion en la edad adulta. Ademas, estos eventos traumaticos pueden influir en el
estilo de vida y los comportamientos de afrontamiento, lo que puede llevar a problemas de

salud fisica en la edad adulta, como enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad y otros.

Por otro lado, la ansiedad y la depresion son estados que pueden afectar negativamente
la calidad de vida de una persona. La ansiedad se caracteriza por sentimientos de preocupacion
intensa, miedo y tension, mientras que la depresion se manifiesta en una profunda tristeza,

pérdida de interés en actividades y cambios en el apetito y el suefio. Estos trastornos pueden
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ser resultado de una combinacion de factores genéticos, quimicos y ambientales, y los EAI

durante la infancia pueden desempefiar un papel importante en su aparicion.

1.2. Descripcion problemética

En nuestro pais, el Instituto Nacional de Salud Mental (2018) realiz6 el Estudio
Epidemioldgico en Salud mental en Hospitales Generales y Centros de Salud de Lima
Metropolitana en el afio 2015, en el que se hall6 que de los participantes que asistieron a
evaluacion en medicina general en consulta ambulatoria; el 87.3% acudié a hospitales mientras
que, el 12.7% a centros de salud. Las especialidades médicas con mayor niUmero de atenciones
fueron: medicina interna, cardiologia y oftalmologia y los diagnosticos relacionados a
enfermedades fisicas mas frecuentes fueron: enfermedades del sistema osteomuscular y del
tejido conjuntivo, enfermedades cardiovasculares, enfermedades del 0jo y sus anexos;
enfermedades del es6fago, del estdmago y del duodeno; enfermedades del sistema genital;
traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa; diabetes

mellitus y otras; como también, enfermedades del sistema urinario.

Hasta un 13.3% de los encuestados de este estudio presentd estados animicos negativos,
que incluian sentirse tristes, preocupados o irritables. La tercera parte de quienes recurrieron
para tratar alguna dolencia fisica también presentaron al menos en una oportunidad, un
trastorno mental, siendo la prevalencia de trastornos mentales mas frecuente en los usuarios de

los servicios de Infectologia (51.9%) y Reumatologia (46.2%).

Al respecto, uno de los principales factores asociados a problemas de salud tanto fisica
como mental, son los EAI experimentados en las primeras etapas de vida de las personas,
destacando el abuso fisico o sexual y la separacion de los padres, y que aquellas personas que
presentan mas eventos adversos en edades tempranas poseen un mayor riesgo de replicarlos en

la proxima generacion, tales como violencia, enfermedad mental y consumo de sustancias
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(Hughes et al., 2019; Weibel et al., 2017). Asimismo, Castillo et al. (2017) observaron que el
64% de los pacientes con enfermedades cronicas presentaron, por lo menos, un tipo de
experiencia adversa en la infancia, mientras que un 23% presentd cuatro 0 mas de dichas
experiencias. También coincidieron en que los eventos adversos mas frecuentes fueron el abuso

fisico y la separacion parental.

Ademas, el informe acerca de la salud en las Ameéricas, realizado por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS (2017) sefial6 que la enfermedad cardiovascular es
la principal causa de muerte en los paises de América. El 15% de la poblacion mayor de 18
afios tiene diabetes, teniendo mayor prevalencia en mujeres (29.6%) que en hombres. Este
mismo documento, sefiala que, en 2014 en nuestro pais, destacaron la enfermedad isquémica

del corazon produciendo 29.1 muertes por 100,000 habitantes.

Asimismo, el informe Salud en las Américas (OMS, 2017) indic6 que, en el grupo etario
de 44 a 59 afios de nuestro pais, las enfermedades cardiovasculares (32.7 afios por 1,000
habitantes), fueron la primera causa de pérdida de afios de vida saludable, seguidas de las
enfermedades osteomusculares y del tejido conectivo (30.9) y los tumores malignos (28.3). Del
mismo modo, el informe de la OMS (2018) sefialé que las enfermedades no transmisibles,
principalmente las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, diferentes tipos de cancer y las
enfermedades respiratorias cronicas, entre otros problemas, fueron las principales causas de

muerte prematura y que, en muchos paises contribuyen a la discapacidad.

En razdn de aportar acerca de las situaciones que conllevarian a pérdida de la salud, se
hace necesario evidenciar en qué medida los eventos vitales adversos infantiles pueden
provocar ansiedad y depresion, y como cada una de ellas, podria actuar como mediadora para

el surgimiento de problemas de salud fisica en adultos de Lima Metropolitana.

Por todo lo anteriormente expuesto me formulo la siguiente pregunta:
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1.3. Formulacién del Problema

1.3.1. Problema general

¢Constituyen factores de riesgo los eventos vitales adversos infantiles, ansiedad y

depresion para los problemas de salud fisica en adultos de Lima Metropolitana?

1.3.2. Problemas especificos

1.

¢Cuales es la prevalencia de los problemas de salud segun sexo, edad y grado de
instruccion en adultos de Lima Metropolitana?

¢ Cuales es la prevalencia de los eventos vitales adversos infantiles mas frecuentes segun
sexo y edad en adultos de Lima Metropolitana?

¢Existe relacion entre los eventos vitales adversos infantiles y los problemas de salud
fisica en adultos de Lima Metropolitana?

¢Existe relacion entre la ansiedad y los problemas de salud fisica en adultos de Lima
Metropolitana?

¢Existe relacion entre la depresion y los problemas de salud fisica en adultos de Lima

Metropolitana?

1.4. Antecedentes de la investigacion

1.4.1. Antecedentes internacionales

Segun literatura actualizada sobre estos constructos, se presentan a continuacion

estudios realizados a nivel internacional.

Huang et al. (2015) desarrollaron un metaanalisis que tuvo como objetivo sintetizar la

evidencia sobre el vinculo entre los eventos adversos infantiles y diabetes tipo 2 en adultos. Se

realizaron busquedas de estudios publicados de PubMed y EMBASE antes de agosto de 2015.



17

Siete articulos cumplieron con los criterios de inclusion para el proceso de metaanalisis, de los
cuales cuatro fueron cohortes y tres, estudios transversales. Un total de 87,251 participantes y
5,879 casos incidentes de diabetes tipo 2 fueron reportados en estos estudios. La exposicion a
eventos adversos se asocid positivamente con el riesgo de diabetes con una razén de
probabilidad de 1.32 en el total de participantes. La influencia de la negligencia fue mas
prominente (odds ratio= 1.92), mientras que el efecto del abuso fisico fue menos fuerte (odds
ratio= 1.30). La razon de probabilidades asociada con abuso sexual fue de 1.39. Se concluy6
que los resultados respaldan una asociacion significativa de experiencias infantiles adversas

con un riesgo elevado de diabetes tipo 2 en la edad adulta.

Por su parte, Kalmakis y Chandler (2015) llevaron a cabo una revision sistematica de
la investigacién sobre las asociaciones entre las experiencias adversas infantiles y los
resultados de salud de adultos. Estos autores revisaron articulos en diversas bases de datos
dados entre el 2008 y el 2013 empleando la metodologia PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyzes). Se incluyeron 42 investigaciones para realizar el
andlisis. Los hallazgos muestran que las experiencias adversas infantiles se han relacionado
con efectos para la salud, tanto afecciones fisicas y psicoldgicas, comportamientos de riesgo,

trastornos del desarrollo y un mayor empleo de la atencion médica.

McCrory et al. (2015) realizaron una investigacion con el fin de examinar si las
experiencias adversas en la infancia aumentan el riesgo de enfermedad en la edad adulta,
independientemente de factores socioeconomicos, conductuales y psicosociales. La muestra
estuvo conformada por personas de 50 afios 0 mas que participaron del Estudio Longitudinal
Irlandés sobre el envejecimiento. Los resultados de dicho estudio sefialan que las experiencias
adversas infantiles se asociaron con un mayor riesgo de enfermedad en la mediana edad y

edades mas avanzadas en la mayoria de enfermedades cronicas (cardiovasculares, pulmonares
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y los trastornos emocionales, nerviosos o psiquiatricos. Asimismo, se encontraron asociaciones
positivas entre el nUmero de experiencias adversas infantiles y la aparicién de enfermedades
cronicas en la edad adulta. Ademas, las experiencias adversas durante la infancia se asociaron
con una edad mas temprana de aparicion de cualquier tipo de enfermedad fisica o con trastornos

emocionales, nerviosos o psiquiatricos.

Afifi et al. (2016) efectuaron una investigacion para determinar si varios tipos de abuso
infantil estaban asociados con una mayor probabilidad de resultados negativos de salud fisica.
Los datos del estudio se obtuvieron de la Encuesta de Salud Comunitaria-Salud Mental en
Canada. La muestra estuvo conformada por personas mayores de 18 afios. Se emplearon
modelos de regresion logistica multinomial para evaluar las relaciones entre el abuso infantil y
la salud general autopercibida, ajustando las caracteristicas sociodemograficas. Los resultados
del estudio indicaron que todos los tipos de abuso infantil se asociaron con tener una condicion
fisica y mayores probabilidades de obesidad. Asi también, el abuso en la infancia se asocié con
artritis, problemas de espalda, presion arterial alta, migrafias, bronquitis
cronica/enfisema/enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), cancer, accidente
cerebrovascular, enfermedad intestinal y sindrome de fatiga crénica en la edad adulta. En
cuanto al tipo de abuso, el abuso fisico se asocié con hipertension arterial y accidente
cerebrovascular; el abuso sexual se asocid con bronquitis cronica/enfisema/EPOC y diabetes;
y la exposicion a la violencia de la pareja intima se asoci0 con bronquitis

crénica/enfisema/EPOC.

Holman et al. (2016) realizaron una revision sistematica para resumir la literatura sobre
asociaciones entre eventos adversos y el riesgo de cancer en la edad adulta. Se realizaron
busquedas en PubMed para identificar publicaciones difundidas antes 31 de mayo de 2015. Se

incluyeron investigaciones originales que cuantificaron la asociacion entre los eventos e
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incidencia de cancer en adultos, y se excluyeron los informes de casos y las revisiones.
Finalmente, se incluyeron doce estudios en la revision. De los diferentes tipos de eventos, el
abuso fisico y el abuso psicoldgico se asoci6 con el riesgo de cualquier tipo de canceren 3y 2
estudios, respectivamente. 2 estudios también informaron asociaciones significativas con
respecto al abuso sexual (1 por cancer cervicouterino y 1 por cualquier tipo de céncer). Sin
embargo, otros 2 estudios informaron no encontr6 asociaciones significativas entre el abuso
sexual o fisico infantil y la incidencia de cancer de cuello uterino o de mama. Debido a la
heterogeneidad entre los estudios, no fue posible calcular un resumen estimacion del efecto,
por lo que se necesita mas investigacion para comprender los mecanismos que impulsan la

relacion de las variables.

Hugues et al. (2016) exploraron las asociaciones entre la cantidad de eventos adversos
infantiles que sufrieron las personas y los resultados relacionados con el consumo de sustancias
y la salud mental. Para ello, combinaron datos de estudios transversales de eventos adversos
entre adultos jovenes en instituciones educativas en 10 paises europeos, con un total de 14,661
participantes. Se exploraron nueve tipos de eventos adversos, relaciones infantiles y seis
variables de salud (iniciacién temprana en el consumo de alcohol, consumo problematico de
alcohol, tabaquismo, consumo de drogas, terapia, intento de suicidio). Se utiliz6 un modelado
multivariante para estimar las relaciones entre los recuentos de eventos adversos, las relaciones
infantiles de apoyo y factores de salud. Casi la mitad (46.2%) de los participantes presento al
menos un evento adverso y el 5.6% presento al menos 4 eventos adversos. Los riesgos de todos
los resultados aumentaron con el recuento de eventos adversos. Las relaciones infantiles de
apoyo se asociaron de forma independiente con la moderacion de los riesgos de fumar, el
consumo problematico de alcohol, la terapia y el intento de suicidio. Se concluyd que los

eventos adversos estuvieron fuertemente asociados con el uso de sustancias y las enfermedades
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mentales. Ademas, las relaciones dafiinas son moderadas por factores de resiliencia como las

relaciones infantiles de apoyo.

Por otro lado, Marti (2016) realiz6 un estudio acerca de la relacion entre las experiencias
adversas infantiles y el consumo de cannabis y cocaina en adultos. Se desarrollé un estudio
observacional retrospectivo en 7 centros de drogodependencia en Murcia, Espafia. La muestra
estuvo conformada por 69 pacientes de edades entre los 16 y 65 afios, reclutados entre enero y
mayo del 2016. Los resultados indican que la muestra estudiada tuvo mayor historial de
enfermedad mental en los padres, violencia doméstica, abuso fisico, abuso sexual y
negligencia, enfermedad fisica grave previa y adversidades financieras en la infancia que la
muestra de referencia. Asimismo, la prevalencia de experiencias adversas infantiles es elevada
en personas con trastornos por consumo de cannabis y cocaina, principalmente en las

experiencias méas graves relacionadas con el funcionamiento familiar desadaptativo.

Luego, Castillo et al. (2017) llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo fue evaluar la
frecuencia de experiencias adversas de la infancia (EAI) y las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacion con enfermedad cronica. El estudio fue de corte transversal descriptivo, se
emple6 un muestreo por conveniencia, se entrevistd a 121 pacientes mayores de 18 afios de
edad con enfermedades crénicas no transmisibles que acudieron a consulta externa de Medicina
Interna en la Fundacion Valle del Lili, entre septiembre a diciembre de 2015. Se aplicaron
escalas validadas para evaluar EAl y otras variables clinicas y se realiz6 un analisis descriptivo
de los datos. Los resultados sefialaron que el 64% de los encuestados presento por lo menos un
tipo de experiencia adversa infantil, y el 23% presento cuatro 0 mas. Las experiencias adversas
infantiles mas frecuentes fueron el abuso fisico (32.2%) y la separacion parental (32.2%),
seguido del abuso emocional (28.1%), el menos frecuente fue la negligencia fisica (11.6%).

Ademas, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con
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depresidn clinica y los que no la tuvieron en relacion con la presencia de experiencias adversas

infantiles.

Teixeira et al. (2017) llevaron a cabo un estudio sobre la exploracion de la adiccion en
adultos que han sufrido estrés en la infancia. Se realiz6 una blsqueda en base de datos
electrénicos y se empled el método de la metasintesis para el andlisis de las investigaciones
cualitativas. Los resultados indicaron que existe una relacion directa entre estrés en la infancia
y conductas adictivas en la edad adulta; asi también entre los traumas infantiles, la violencia y
las conductas adictivas. Se encontr6é que los participantes usaron las sustancias psicoactivas

para manejar las experiencias estresantes de su infancia.

Vitriol et al. (2017) efectuaron un estudio sobre la asociacion entre experiencias
adversas infantiles y la depresion en adultos consultantes de la atencion primaria. Los
participantes de dicho estudio fueron pacientes mayores de 15 afos que ingresaron a
tratamiento por depresion en consultorios de las ciudades de Talca y Curico en Chile, entre
febrero y septiembre del 2014. El estudio fue cuantitativo descriptivo transversal y
correlacional. Los resultados indicaron que cerca de la mitad de la muestra sefiald haber estado
expuesta a tres 0 mas experiencias adversas infantiles. También, se encontraron correlaciones
significativas entre mayor numero de experiencias adversas infantiles y mayor severidad
depresiva, numero de episodios depresivos, tiempo de duracion del episodio méas prolongado

y suicidalidad, e inversamente con menor edad del primer episodio depresivo.

Weibel et al. (2017) realizaron una investigacion sobre el impacto del maltrato infantil
en el significado de vida de pacientes psiquiatricos. Los participantes fueron pacientes adultos
reclutados de dos instalaciones publicas en Suiza y Francia, que tenian diagndsticos de
trastorno bipolar, trastorno psicético, anorexia nerviosa o trastorno limite de la personalidad.

Los resultados sefialan que la psicopatologia internalizada, es decir, la depresion, desesperanza
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y baja autoestima, fue el principal mediador del impacto del maltrato infantil en el significado
de la vida. Si bien, el efecto directo del maltrato infantil sobre el significado en la vida no fue
significativo, si lo fue el haber sufrido negligencia o abuso en la infancia con un menor

significado en la vida en adultos con trastornos psiquiatricos persistentes y generalizados.

Clemens et al. (2018) efectuaron un estudio con el fin de evaluar la asociacion de
diferentes subtipos y la intensidad del maltrato infantil con los resultados de salud fisica a largo
plazo. Se emple6 un enfoque observacional transversal. La muestra estuvo conformada por
2510 personas en Alemania. Se hall6 que la creciente intensidad de cada subtipo de maltrato
(abuso emocional, abuso fisico, abuso sexual, negligencia emocional y negligencia fisica)
estuvo asociado directamente con indices mas altos en todas las condiciones de salud fisica
evaluadas como obesidad, diabetes, cancer, hipertensién, infarto de miocardio, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, antecedentes de infarto de miocardio y accidente

cerebrovascular.

Lé-Scherban et al. (2018) realizaron una investigacién sobre las asociaciones
intergeneracionales de experiencias adversas infantiles de los padres y los resultados de salud
infantil. Se tomaron los datos de dos encuestas telefonicas transversales dadas en 350 diadas
de padres e hijos en Filadelfia, EEUU. Se emple6 un modelo de regresion logistica ajustado
por caracteristicas de padres e hijos. Se encontré que el 85% de los padres habia tenido 1 0 mas
experiencias adversas infantiles y el 18% habia tenido 6 o mas de estas experiencias. Los
resultados ajustados muestran que una puntuacion de experiencias adversas infantiles
convencional de los padres, se asociaron con mayores probabilidades de un estado de salud
general deficiente del nifio, pero no fue estadisticamente significativo para la obesidad o

condicién de asma.
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Ma et al. (2018) realizaron una investigacion sobre la asociacion entre las experiencias
adversas de la infancia y la lesion/conmocion cerebral traumaética. Para ello se llevé a cabo una
basqueda en bases de datos electrénicas sobre estudios desde el 2007 que incluyeran estas
variables. La revision arrojo seis estudios observacionales con muestras de personas
encarceladas o sin hogar y a personas con alto riesgo o con enfermedades mentales. Se encontro
una asociacion positiva entre las experiencias adversas de la nifiez y la incidencia de una lesion
cerebral traumatica. Asimismo, los tipos de experiencias adversas infantiles que se asociaron
fueron abuso fisico infantil, abuso psicoldgico, encarcelamiento de miembros del hogar y abuso

de drogas por miembros del hogar.

Sheikh (2018) efectud una investigacion cuyo fin fue evaluar las asociaciones entre el
maltrato infantil, los sintomas psicopatoldgicos y la aparicién de diabetes mellitus,
hipotiroidismo y bronquitis cronica/enfisema/EPOC en la edad adulta. Se emplearon datos
transversales recopilados en 2007 y 2008, del estudio de Tromso en Noruega. Se emplearon
modelos de regresion lineal y de Poisson, asi como de diferencia en coeficientes. Los resultados
arrojaron que el maltrato infantil se asocié con niveles més altos de ansiedad y depresion,
dificultad para dormir, insomnio, asi como el uso de pastillas para dormir o antidepresivos en
la edad adulta. Asimismo, el maltrato infantil se relacion6 con un aumento de mas del doble
del riesgo de consulta con el psiquiatra, un 26% mas de riesgo de olvido, un 15% mas de riesgo
de deterioro de la memoria y un 96% mas de riesgo de problemas psiquiatricos a lo largo de la
vida. Ademas, el maltrato infantil en los modelos totalmente ajustados se relacioné con un 27-
82% mas de riesgo de resultados de salud fisica en la edad adulta. De este modo, los indicadores
de sintomas psicopatologicos median significativamente las asociaciones entre el maltrato

infantil y los resultados de salud fisica en la edad adulta.
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Por su parte, Crouch et al. (2019) desarrollaron una investigacion, que tuvo como
objetivo estimar la prevalencia de experiencias infantiles adversas en nifios en los Estados
Unidos y examinar la relacién entre las caracteristicas del nifio y la familia y la probabilidad
de exposicion a las experiencias infantiles adversas. Extrajeron datos de la Encuesta Nacional
de Nifios del 2016 representativa estadounidense. El total de participantes fue 45,287 nifios.
Los tipos mas frecuentes de experiencias infantiles adversas fueron las dificultades econémicas
(22.5%) vy el divorcio de los padres o separacion (21.9%). Los factores que se asociaron en
todos los resultados fueron la edad del nifio, la estructura familiar, la pobreza y el tipo de seguro

médico.

Honkalampi et al. (2019) realizaron una investigacion con el objetivo de comparar las
experiencias adversas infantiles entre pacientes alexitimicos y no alexitimicos con Trastorno
Depresivo Mayor. La muestra del estudio fueron 186 pacientes ambulatorios psiquiatricos con
diagndstico de Trastorno Depresivo Mayor, que fueron reclutados entre el 2016 y 2019 en el
Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario de Kuopio, Finlandia. Los resultados
indican que casi todos los pacientes con alexitimia y el 80% de los pacientes no alexitimicos
sefialaron que habian experimentado abuso emocional o negligencia, al menos en ocasiones.
Asimismo, el 60% aproximadamente de los pacientes con Trastorno Depresivo Mayor
refirieron haber experimentado negligencia fisica y el 30% refirié abuso fisico. Asimismo, el
abuso emocional y fisico, asi como las experiencias de negligencia se asociaron con un
componente de la escala de alexitimia (TAS) que fue la dificultad en describir sentimientos a

otros.

Hughes et al. (2019) realizaron una investigacion a partir de la revision sistematica de
estudios que miden las asociaciones entre multiples eventos adversos infantiles y resultados de

salud. Para ello, se realiz6 un metaanalisis en bases de datos electronicas de estudios
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transversales, de casos y controles o de cohortes, publicados hasta el 2016. Se consideraron
estudios de participantes mayores de 18 afios de edad y con muestras minimas de 100 personas.
Los resultados sefialaron que el tener multiples eventos vitales adversos es un factor de riesgo
importante para muchas afecciones de salud. Ademas, se hallé que aquellas personas con
muchos eventos adversos en edades tempranas poseen un mayor riesgo de replicar tales eventos
adversos en la proxima generacion, como lo son la violencia, enfermedad mental y uso de
sustancias. Con respecto a las experiencias adversas infantiles se encontraron asociaciones
pobres para la inactividad fisica, el sobrepeso u obesidad y la diabetes; asociaciones moderadas
para fumar, consumo excesivo de alcohol, mala salud autoevaluada, cancer, enfermedad
cardiaca y enfermedad respiratoria. Por otro lado, se encontraron asociaciones fuertes con
asumir riesgos sexuales, enfermedades mentales y consumo problemético de alcohol; y mas

fuerte para el uso problematico de drogas y la violencia interpersonal y autodirigida.

Merrick et al. (2019) llevaron a cabo un estudio sobre problemas de salud en adultos
atribuibles a experiencias adversas en la nifiez. Los datos fueron recopilados del Sistema de
Vigilancia de Factores de Riesgo del Comportamiento de 25 estados en EEUU durante los afios
2015 al 2017. Se empled un modelo de regresion logistica que evalud la exposicion a ocho
tipos de experiencias adversas en la infancia por medio de una encuesta. También, se considerd
el estado autoinformado de enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, asma,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cancer (excluido el cancer de piel), enfermedad
renal, diabetes, depresion, sobrepeso u obesidad, tabaquismo actual, consumo excesivo de
alcohol, no haber completado la escuela secundaria, desempleo y falta de seguro médico. Los
resultados sefialan que el 15.6% de adultos en la poblacion de estudio tuvieron cuatro 0 mas
experiencias adversas infantiles; estas experiencias se asociaron significativamente con las
principales causas de morbilidad y mortalidad, asi como con malos resultados socioecondémicos

en la edad adulta. La depresion, el consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo, el bajo nivel
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educativo, la falta de seguro médico y el desempleo se relacionaron significativamente con las

experiencias adversas en la infancia.

Schwartz et al. (2019) llevaron a cabo una investigacion sobre las experiencias adversas
en la infancia y los resultados perjudiciales en la edad adulta. Se emplearon dos muestras de
estudios nacionales en EEUU, el MIDUS (Midlife Development in the United States) y el Add
Health (Adolescent to Adult Health) que fue longitudinal. En estos estudios se estimaron
modelos de comparacion entre hermanos, dos muestras independientes de gemelos y hermanos.
En los resultados se observa que para la muestra MIDUS, una mayor exposicién a experiencias
adversas infantiles se asocio con niveles significativamente mayores de sintomas depresivos,
una menor probabilidad de obtener un diploma de escuela secundaria, una mayor prevalencia
de problemas con el alcohol, y mayores niveles generales de comportamiento antisocial en la
edad adulta. No obstante, una mayor exposicion a experiencias adversas infantiles no se asocio
significativamente con problemas de salud fisica o logro de ingresos. En cambio, para la
muestra de Add Health, una mayor exposicién a las experiencias adversas infantiles se asocio
con mas problemas de salud fisica, mayores niveles de sintomas depresivos, una menor
probabilidad de obtener un diploma de escuela secundaria, y mayores niveles de
comportamiento antisocial en la edad adulta. También, se encontré que los hermanos que
tuvieron mas experiencias adversas en la infancia no tenian mas probabilidad de experimentar
resultados perjudiciales que sus comparieros, pero una mayor exposicion a estas experiencias

se asocio con un aumento de sintomas depresivos en la muestra de Add Health.

Ademas, Witt et al. (2019) desarrollaron una investigacion en la que el objetivo fue
determinar la frecuencia de experiencias infantiles adversas, la medida en que se manifiestan
en patrones de co-ocurrencia, y su posible conexién con anomalias psicosociales en una

poblacidn alemana. Se realiz6 un estudio retrospectivo y participaron 2,531 personas mayores
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de 14 afios sobre eventos adversos y anomalias psicosociales. Entre los resultados se encontrd
que el 43.7% de los encuestados reportaron al menos un evento adverso y el 8.9% reportd
cuatro o mas eventos. Los mas frecuentes fueron separacion y divorcio de los padres (19.4%),
consumo de alcohol y abuso de drogas en la familia (16.7%), abandono emocional (13.4%) y
maltrato emocional (12.5%). Se concluyd que las experiencias adversas en la infancia son

comunes y su acumulacion se asocia con un marcado aumento de las experiencias negativas.

Asimismo, Aguado et al. (2020) desarrollaron una investigacion que buscé determinar
el nimero de eventos adversos, la prevalencia de eventos adversos y evaluar la asociacion entre
el motivo de consulta y los eventos adversos sufridos por 179 nifios que acudieron al servicio
de pediatria de un hospital espafiol. Para ese objetivo, se ejecutd un estudio descriptivo
retrospectivo, revisando los datos de las historias clinicas de noviembre 2018 hasta noviembre
2019. Se encontro6 que el 49% de la muestra presentd 4 0 méas eventos adversos en la infancia.
También, encontraron que los motivos de consulta mas frecuentes de los participantes
(comportamiento violento, trastornos de conducta y sospecha de abuso sexual infantil), se

relacionaron con puntuaciones mas altas en la escala de eventos adversos.

Capobianco et al. (2020) realizaron una revision sistematica que tuvo como objetivo
evaluar la contribucién de las creencias metacognitivas (como la preocupacion, rumiacion,
monitoreo de amenazas y estrategias de afrontamiento que tienen efectos no deseados) a la
ansiedad y la depresion en enfermedades fisicas. Se realizaron busquedas sistematicas en Web
of Science, PsychINFO, MEDLINE, Embase y CINAHL de estudios publicados entre 1997 y
enero de 2019. Los estudios elegibles en total comprendian 2851 participantes. Se encontrd
que las creencias tenian asociaciones, moderadas, positivas y significativas con los sintomas
de ansiedad y depresion en una variedad de enfermedades fisicas. Las creencias metacognitivas

negativas relacionadas con la falta de control y el peligro de la preocupacion se asociaron tanto
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con la ansiedad como con la depresion en todas las enfermedades fisicas evaluadas. Los
resultados sugirieron que el modelo metacognitivo del trastorno psicoldgico fue aplicable a los
sintomas psicologicos de ansiedad y depresion en una variedad de condiciones médicas
cronicas, lo que implica que la terapia metacognitiva podria mejorar los resultados en multiples

morbilidades que involucran mala salud mental y médica.

En el mismo sentido, Carlson et al. (2020) realizaron una revision sistemética sobre la
prevalencia de experiencias adversas en la infancia en jévenes en edad escolar, que tengan
menos de 18 afios. Los criterios de busqueda de inclusion y exclusién permitieron identificar
96 articulos publicados durante un periodo de 25 afios. Ademas, se analizaron 44 articulos con
muestras de diferentes paises, pero no de Estados Unidos y 52 con muestras de Estados Unidos.
El andlisis se realiz6 considerando la naturaleza y prevalencia de los EAI, la naturaleza de las
muestras y poblaciones estudiadas y segun los métodos utilizados para identificar las
experiencias adversas. Los hallazgos se resumieron de forma narrativa y descriptivamente, y
de manera tabular. Las tasas de prevalencia variaron principalmente segun el tipo de evento
adverso informado y el contexto o entorno en el que se recopilaron los datos. Se encontr6 que
casi dos tercios de los jovenes experimentaron eventos adversos significativos considerando
todas las muestras, lo que destaca la necesidad de deteccion e intervencion temprana de eventos

adversos infantiles.

Lopes et al. (2020) efectuaron una revision sistematica y un metaanalisis sobre las
experiencias adversas en la infancia y enfermedades pulmonares crénicas en la edad adulta.
Para ello emplearon las pautas PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyzes) en la revision de las bases de datos electronicas, se incluyeron 19 estudios
cuantitativos en los que participaron hombres y mujeres adultos. Los resultados indican que

hubo asociaciones estadisticamente significativas entre las experiencias adversas infantiles y
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las enfermedades pulmonares en general, ademas de asociaciones especificas con asma y
EPOC. De modo similar al evaluar el efecto mediador del tabaquismo por separado, se encontro

una asociacion significativa.

Pierce et al. (2020) realizaron una investigacion sobre el estudio epidemioldgico
CARDIA (Desarrollo de riesgo de arteria coronaria en adultos jovenes), de cohorte longitudinal
que siguio a los participantes desde 1985-1986 hasta el 2018 con el fin de determinar la manera
en el que el entorno psicosocial infantil se relaciona con la incidencia de las enfermedades
cardiovasculares y todas las causas de muerte en la mediana edad. Los participantes tenian
entre 18 y 30 afios al iniciar el estudio y eran de 4 &reas urbanas en los EEUU. Los resultados
indicaron asociacion entre los entornos familiares infantiles adversos con la incidencia de las
enfermedades cardiovasculares y mortalidad en las proximas etapas de vida, incluso después
de controlar los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares en la edad adulta

joven.

Tani et al. (2020) efectuaron un estudio con el fin de conocer la asociacion entre las
experiencias adversas infantiles y la aparicion de demencia en japoneses nacidos antes de 1948,
es decir que crecieron durante y después de la Segunda Guerra Mundial. Para ello se realiz6 un
estudio de cohorte basado en la poblacion de adultos de 65 afios 0 mas, los participantes
tuvieron un seguimiento de 3 afios desde el 2013 al 2016 y fueron reclutados como parte del
Estudio de Evaluacion Gerontologica de Japdn. Los resultados indicaron que el 63%
informaron O experiencias adversas en la nifiez, el 29.5% refirid 1 experiencia adversa en la
nifiez, el 5.5% informa 2 experiencias adversas en la nifiez y el 2% refirié 3 0 méas experiencias
adversas en la nifiez. Asimismo, los que experimentaron 3 0 mas experiencias adversas en la
nifiez tuvieron un mayor riesgo de desarrollar demencia en comparacion con los que crecieron

sin experiencias adversas en la nifiez.



30

De Anda (2021) investigd la relacidn entre las experiencias adversas en la infancia, asi
como su relacion con sintomas depresivos y consumo de sustancias. Se desarrollé un estudio
de tipo transversal, que incluyé a 317 alumnos mexicanos que tuvieran entre 14 y 19 afios de
Querétaro. Entre los resultados se obtuvo que 76% de los participantes habia experimentado
cuatro o mas Experiencias Adversas en la Infancia y antes de los 15 afios. El 17% presento
sintomatologia depresiva en las dos Ultimas semanas y el 77% reconoci6 haber consumido
alcohol, tabaco o alguna otra droga alguna a lo largo de su vida. Asi mismo, el nimero de
experiencias adversas en la infancia se encuentra relacionado a la presencia de sintomatologia
depresiva y consumo de sustancias. En mayoria, las mujeres experimentaron los eventos
adversos dentro del entorno familiar, en comparacion con los hombres, que experimentan

eventos de violencia sobre todo en el entorno comunitario.

En el 2022, Chi et al. examinaron el papel mediador de la autocompasion y el papel
moderador del apoyo social en la relacion eventos adversos infantiles y ansiedad en
adolescentes chinos. Desarrollaron un estudio transversal que incluy6 a 1764 estudiantes de
secundaria, quienes completaron cuestionarios en los que se midieron los eventos adversos,
ansiedad, autocompasion y apoyo social. Se controlaron las variables de edad y sexo por lo que
los resultados mostraron que las experiencias adversas se asociaron positivamente con sintomas
de ansiedad y la autocompasion medié parcialmente la asociacion eventos adversos con
ansiedad. Ademas, el apoyo social se asocié con una menor ansiedad, en especial en los
estudiantes con menos eventos adversos o un nivel mas bajo de autocompasion, por lo que se
concluye que el apoyo social reduce las posibles adversidades existentes en el entorno y puede

ayudar a reducir el riesgo de ansiedad en los adolescentes.

Qu et al. (2022) realizaron una investigacion para explorar las asociaciones entre la

cantidad de eventos adversos que sufrieron las personas en la infancia y los resultados



31

relacionados con el uso de sustancias y la salud mental, y para examinar los efectos
potencialmente protectores de las relaciones infantiles de apoyo en estas asociaciones. Se
realizé una encuesta transversal en estudiantes chinos de escuelas primarias y secundarias,
quienes en total fueron 6363 participantes. Se encontr6 que los eventos adversos se
correlacionaron positivamente con el riesgo de depresion y ansiedad y hubo una relacion
positiva significativa de respuesta entre la exposicion acumulativa a eventos adversos y el
riesgo de depresion, ansiedad y su comorbilidad. Las experiencias positivas de la infancia se
asociaron negativamente con el riesgo de depresién y ansiedad y hubo una relacion inversa de

respuesta entre la respuesta acumulada.

1.4.2. Antecedentes nacionales

A continuacién, se presentan algunos estudios realizados en Per( en torno a las

variables del presente estudio.

El Instituto Nacional de Salud Mental (2013) replico el Estudio Epidemiolégico de
Salud Mental en Lima Metropolitana y Callao del afio 2002. Su objetivo fue identificar los
principales problemas de salud mental, sus magnitudes, caracteristicas sociales de las personas
que los sufren y factores limitantes para el acceso a servicios de salud adecuados. La muestra
se tomd en tres etapas, se determinaron 4 unidades de analisis: adolescente de 12 a 17 afios,
adulto a partir de los 18 afios, adulto mayor a partir de los 60 afios y mujer unida en pareja.
Para la unidad de analisis Adulto, se encuestaron 4,445 adultos, 48% varones y 52% mujeres,
de 18 y 94 afios. En esta unidad se estudid los eventos de vida y salud mental, hallandose
significacion estadistica en los estilos de crianza negativos, los estilos de sobreproteccion;
sobresalieron los problemas conyugales, el sentimiento de culpabilidad por desacuerdos o
discusiones de la familia. Estas condiciones ademas de causar impacto, favorecen la aparicion

de trastornos relacionados con ansiedad y depresion, asi, la prevalencia de vida de trastornos
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de ansiedad y trastornos depresivos se asociaron significativamente. Con respecto a los
trastornos de ansiedad, se encontrd significancia estadistica para la demostracion exagerada de

ansiedad de los padres porque algo malo suceda.

Asimismo, Del Aguila-Escobedo (2015) realiz6 un articulo de revision sobre violencia
y estrés infantil encontrando en los diversos estudios que existe una asociacion significativa
entre violencia y estrés en los primeros afios de vida con efectos notables en la estructura y
funcion cerebral, y en el desarrollo y regulacion del eje hipotaldmico-pituitario-adrenal (Eje
HPA); lo que favorece el riesgo de desarrollo de alteraciones cognitivas, emocionales,
conductuales, psiquiatricas, abuso de drogas y alcohol, asi como de enfermedades
cardiovasculares, diabetes tipo 2 y obesidad en la edad adulta; también, encontrd que los que
han sufrido malos tratos en la infancia muestran un mayor riesgo de presentar conductas

antisociales y violentas durante la adultez.

Morante (2017) desarroll6 un estudio sobre la asociacion entre eventos traumaticos
durante la infancia y trastorno limite de la personalidad (TLP). La investigacion fue
observacional, retrospectiva, de tipo casos y controles; la muestra de la poblacion estuvo
conformada por pacientes del servicio de Psiquiatria del Hospital Regional Docente de Trujillo.
Se encontrd que el abuso sexual infantil es un factor de riesgo asociado al desarrollo del
trastorno limite de la personalidad en adultos, mientras que no se asociaron a éste el abuso
emocional, abuso fisico, negligencia emocional y negligencia fisica en la poblacion de dicho

estudio.

Vega (2017) realizo una investigacion sobre el trastorno depresivo en personas con
enfermedades cronicas. La poblacion de estudio estuvo integrada por personas con alguna
enfermedad cronica que recibieron atencion en los centros de salud de los distritos de Comas e

Independencia, a los cuales se les aplico el cuestionario PHQ-8 (Patient Health Questionnaire
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depression Scale). El estudio fue de tipo descriptivo y de corte transversal. Los resultados
sefialan que las enfermedades crénicas de mas incidencia son la hipertension y diabetes;

asimismo, que las personas con alguna enfermedad cronica presentan un trastorno depresivo.

Por su parte, Salazar-Saavedra y Saavedra-Castillo (2019) elaboraron un estudio cuyo
objetivo fue determinar factores sociodemogréficos y clinicos asociados a la presencia de
irritabilidad en adultos con episodio depresivo (ED) en Lima Metropolitana. Esta investigacion
fue de tipo observacional, correlacional y transversal en una muestra probabilistica
multietapica utilizando la base de datos de adultos desde los 18 afios del Estudio
Epidemioldgico de Salud Mental de Lima Metropolitana y Callao del afio 2012. Los
instrumentos empleados fueron una ficha de datos sociodemograficos, MINI (Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional), Cuestionario de Salud Mental de Colombia (modificado),
indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh, EMBU modificado y Cuestionario de Experiencias
Tempranas Adversas. Se concluy6 que la irritabilidad en el ED se asocia al inicio y severidad
del ED. Asimismo, aport6 hallazgos de otros factores asociados no encontrados en la literatura
como una menor calidad de suefio, algunos estilos de crianza y eventos adversos antes de los

18 afos.

En el 2020, Saavedra et al. realizaron una investigacion con el fin de evaluar los factores
sociodemograficos y eventos de vida tempranos asociados con la felicidad en adultos de Lima
Metropolitana. Para ello se realizo un analisis secundario a partir del Estudio Epidemioldgico
de Salud Mental de Lima Metropolitana y Callao dado en el 2012, el cual empled una muestra
distintiva de adultos seleccionada a través de un procedimiento probabilistico trietapico. Los
resultados indicaron que la felicidad se relaciono con el sexo, estado civil, pobreza y nivel de
instruccion; asimismo, sobre los estilos de crianza asociados a la felicidad, se asocio el calor

emocional a mayor felicidad, mientras que las conductas de rechazo y actitudes machistas con
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menor felicidad; acerca de los eventos adversos tempranos se encontr6 una relacion negativa
entre estos y la felicidad, asimismo se asociaron significativamente las siguientes: discusiones
dentro de la familia, padre con problemas de alcohol, ausencia paterna, conductas de amenazas

0 chantaje emocional.

Ademas, Portella et al. (2021) desarrollaron un estudio que buscé identificar la relacién
entre eventos de vida en la infancia y el Trastorno de estrés postraumatico en la poblacion
adulta de Lima. Los datos fueron obtenidos de una base secundaria y el estudio fue tipo
transversal analitico. Se incluyé a adultos mayores de 18 afios de ambos sexos. Se encontro el
sexo mujer presentd asociacion estadisticamente significativa con el trastorno de estrés
postraumatico. Ademas, se hallé relacion bivariada entre los estilos de crianza negativos en la
nifiez y el trastorno de estrés postraumatico en la vida adulta. También se conocid que el evento
de vida de ser objeto o haber sufrido de chantajes, manipulaciones o humillaciones indico

asociacion significativa con trastorno de estrés postraumatico.

1.5. Justificacion de la investigacion

Justificacion tedrica

A nivel tedrico, favorecera un mayor conocimiento de las variables que influyen en la
salud tales como: los eventos adversos infantiles, la ansiedad y la depresion. También, se
lograra una mejor comprension acerca de los problemas de salud en Lima a partir de su

interaccion con las variables mencionadas en lineas previas.

Justificacion metodologica

A nivel metodologico, se utilizaron modelos estadisticos no tradicionales, como el
modelo de Odds Ratio, el cual ofrece una aproximacion a la determinacion de factores de

riesgo, que es el propdsito del presente estudio.
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Justificacion practica

A nivel practico, impulsara la prevencion de la salud en la poblacién limefia a la luz de
la identificacion de factores de riesgo que impactan sobre la salud. Ademas, a nivel de politicas
publicas, los hallazgos sugeririan hacia dénde dirigir las politicas, normas e intervenciones en
salud mental, de manera que se sume a los cambios y acciones que se vienen produciendo en

nuestro pais, pero que aun resulta insuficiente.

1.6. Limitaciones de la investigacion

Entre las limitaciones halladas para el presente estudio se encuentran:

Escasas investigaciones nacionales que evallen de forma especifica y directa las

experiencias adversas y su impacto en la salud en la adultez.

Pocos estudios nacionales e internacionales que aborden de manera conjunta los eventos

vitales adversos, la ansiedad, la depresion y los problemas de salud.

La informacion obtenida de aquellos eventos vitales adversos se apoya en los recuerdos
de los encuestados, lo cual puede limitar la informacion al contener algin matiz de subjetividad

por parte de los evaluados al evocar dichas remembranzas.

1.7. Objetivos

1.7.1. Objetivo general

Determinar si los eventos adversos infantiles, ansiedad y depresion, constituyen

factores de riesgo para los problemas de salud fisica en adultos de Lima Metropolitana.
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1.7.2. Objetivos especificos

1.

Identificar la prevalencia de los problemas de salud segin sexo, edad y grado de
instruccion en adultos de Lima Metropolitana.

Identificar la prevalencia de los eventos adversos infantiles mas frecuentes segiin sexo
y edad en adultos de Lima Metropolitana.

Determinar la relacion entre los eventos vitales adversos infantiles y los problemas de
salud fisica en adultos de Lima Metropolitana.

Determinar la relacion entre la ansiedad y los problemas de salud fisica en adultos de
Lima Metropolitana.

Determinar la relacion entre la depresion y los problemas de salud fisica en adultos de

Lima Metropolitana.

1.8.Hipdtesis de la investigacion

1.8.1. Hipdtesis general

Los eventos vitales adversos infantiles, ansiedad y depresidn, constituiran factores de

riesgo para los problemas de salud fisica en adultos de Lima Metropolitana.

1.8.2. Hipdtesis especificas

No se plantean hipétesis sobre prevalencias, relacionadas con los problemas especificos 1y 2,

pues no se cuenta con informacion suficiente para elaborarlas (Hernandez et al., 2014).

1.

2.

Existira relacién entre los eventos vitales adversos infantiles y los problemas de salud
fisica en adultos de Lima Metropolitana.
Existira relacion entre la ansiedad y los problemas de salud fisica en adultos de Lima

Metropolitana.
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3. Existira relacion entre la depresion y los problemas de salud fisica en adultos de Lima

Metropolitana.
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Il. MARCO TEORICO

2.1 Bases tedricas

2.1.1. Eventos vitales adversos infantiles

La adversidad encuentra relacién en la etapa infantil de los seres humanos, por lo que,

se describird la forma en que se configura, asi como, las definiciones a revisar.

2.1.1.1. Infancia y adversidad

La infancia es una etapa de vida comprendida desde el desarrollo prenatal hasta la etapa
de la adolescencia que influye sustancialmente en todo el ciclo vital. Segin la OMS (2020)
todo lo que los nifios experimentan durante los primeros afios de vida define una base
importante para toda la vida, repercute trascendentalmente en el aprendizaje basico, el éxito
escolar, la participacién econémica, la ciudadania social y la salud. En el mismo sentido, se ha
encontrado que muchos de los desafios afrontados por la poblacién adulta como problemas de
salud mental, obesidad, retardo en el desarrollo, enfermedades cardiacas, criminalidad,

habilidad numérica y de lecto-escritura, tienen sus inicios en la primera infancia.

Las experiencias durante la infancia pueden impactar sobre la salud a lo largo de todo
el desarrollo de la vida. Los nifios que experimentan una infancia estresante y de baja calidad
son mas proclives a tener comportamientos dafiinos para la salud durante la adolescencia, que
pueden desencadenar en otras etapas del desarrollo en enfermedades mentales, cancer,
enfermedades cardiacas y diabetes (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF],

2019).

La comprension del efecto de la adversidad en la infancia ha comenzado a profundizar

al transitar por el estudio de investigaciones generales en torno a los eventos vitales,



39

conceptualizados como experiencias de vida que pueden desencadenar en estresores para las
personas, causar un impacto e influenciar en el desarrollo de la vida y la salud (Garcia-Camargo
& Acufia, 2016; Hughes et al., 2019; Porcelli et al., 2016; Rey-Bruguera et al., 2017). También,
se han generado investigaciones, partiendo del estudio de escenarios particulares como es el
caso del maltrato infantil (Jud et al., 2016; Weibel et al., 2017), y como parte del estudio del

trauma infantil (Corral, 2017; Lange et al., 2019).

Sin embargo, es el estudio de Felitti et al. (1998) que marca de manera significativa la
investigacion sobre los eventos adversos infantiles y su relacion con dificultades en la salud
mental y fisica. En este trabajo, se envio por correo un cuestionario sobre EAl a 13 494 adultos,
al que respondid el 70.5%, se estudiaron siete tipos de EAI y los resultados mostraron que a

mayor nimero de EAI experimentados mayor riesgo para la salud.

2.1.1.2. Definicidn

Los eventos adversos infantiles (EAI), son estimulos o circunstancias que ocurren de
forma inesperada en un nifio y que provocan cambios o reajustes en su vida pudiendo alterar
potencialmente su estado fisico y/o mental. Se asocian con un mayor riesgo de desarrollar en
la adultez problemas fisicos y conductas agresivas, como también con mayor riesgo a

desarrollar trastornos psiquiatricos (Felitti, 2002).

Este concepto también se puede definir partiendo del concepto de las experiencias
adversas infantiles o en inglés “Adverse Childhood Experiences (ACE)”, expresion utilizada
para describir todos los tipos de abuso, negligencia y otras experiencias traumaticas que les

ocurren a personas menores de 18 afios (UNICEF, 2019).

Asimismo, Burgermeister (2007) los conceptualiza como la percepcion de eventos
negativos que sucedieron durante la infancia, los cuales estuvieron fuera del control del nifio y

tienen el potencial de frenar o perturbar el desarrollo normal, asi como ocasionar dafio o la
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posibilidad de este junto con el estrés y el sufrimiento. Este autor ademas identifica tres
elementos comunes a la nocion de adversidad infantil que son: maltrato, trauma y estrés; siendo

estos definidos segin marcos conceptuales ecoldgicos y concernientes al trauma.

A su vez, se pueden definir como experiencias perjudiciales, cronicas, perturbadoras,
con consecuencias acumulativas, con diferente gravedad y efecto para la salud fisica y mental
(Kalmakis & Chandler, 2015); también, como la suma de experiencias negativas relacionadas
entre si, que se tornan potencialmente traumaticas debido a los limitados recursos individuales,
familiares o ambientales para poder enfrentarlos de manera satisfactoria (Vega-Arce & NUfiez-

Ulloa, 2017).

Navalta, et al. (2018) sostienen que son eventos perjudiciales, crénicos y recurrentes,
con efectos acumulativos y consecuencias graves para la salud y segin Gomis y Villanueva
(2020), son experiencias traumaticas que se presentan durante la infancia o la adolescencia y

pueden ser de tipo sexual, fisico 0 emocional, asi como circunstancias familiares adversas.

2.1.1.3. Clasificacion

A partir de lo expuesto, se han empleado diversas categorias de eventos dadas por la
investigacion pionera de Felitti et al. (1998). Este autor las categorizd en tres clases de abuso
infantil: psicologico, fisico o sexual; y en cuatro clases de exposicion a disfuncion doméstica
durante la infancia: exposicion al abuso de sustancias, enfermedad mental, tratamiento violento

de la madre o la madrastra, 0 comportamiento criminal.

En el afio 2000, el Consejo Cientifico Nacional sobre el Nifio en Desarrollo de Estados
Unidos amplié su conceptualizacion sobre adversidad para incluir categorias adicionales a las
que se dieron en el estudio inicial realizado por Felitti et al. (1998) para incluir causas

comunitarias y sistémicas, como la violencia en la comunidad del nifio y las experiencias con
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racismo y pobreza cronica, argumentando que la respuesta al estrés del cuerpo no distingue
entre amenazas al interior o exterior del ambiente del hogar, solo reconoce cuando hay una

amenaza y se pone en alerta maxima (Center on the Developing Child Harvard University, s.f.).

En tal sentido, Cronholm et al. (2015) realizaron una clasificacion que amplio el nimero
de eventos adversos infantiles dados, estos fueron: maltrato emocional, maltrato fisico, abuso
sexual, negligencia emocional, negligencia fisica, abuso de sustancias en el hogar, enfermedad
mental en el hogar, encarcelamiento de un miembro de la familia, testigo de violencia
doméstica, testigo de violencia, discriminacion, vecindario inseguro, matonaje, haber vivido

en un orfanato.

Igualmente, Finkelhor et al. (2015) llevaron a cabo una investigacion en la que
agregaron elementos adicionales de victimizacion y adversidad, que fueron los siguientes:
abuso emocional, abuso fisico, agresion sexual, negligencia emocional, negligencia fisica,
madre tratada violentamente, abuso de sustancias en el hogar, enfermedad mental en el hogar,
separacion o divorcio de los padres, encarcelamiento de un miembro de la familia, bajo nivel
socioecondémico, victimizacion por pares, aislamiento o rechazo de pares, exposicion a

violencia en la comunidad.

Asi también, en un estudio en Serbia considero6 evaluar 17 tipos diferentes de eventos
adversos en la infancia los cuales fueron: abuso fisico, abuso psicoldgico, abuso sexual,
alcoholismo en la familia, abuso de drogas en la familia, depresion o cualquier otra enfermedad
mental en la familia, suicidio en la familia, encarcelamiento de un miembro de la familia, abuso
de la madre por pareja, abuso de padre por pareja, separacion de padres, negligencia
psicoldgica, negligencia fisica, bullying (intimidacion), participacion en peleas fisicas,

violencia comunitaria y violencia colectiva (UNICEF, 2019).
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2.1.1.4. Modelos explicativos de los eventos adversos infantiles

Felitti et al. (1998) desarrollaron un modelo pionero y original de concepcion de los
eventos adversos infantiles, encontrando que estos influenciaron en dificultades sociales,
emocionales y cognitivas. Esto repercutio a su vez en la adopcién de comportamientos de
riesgo para la salud, y a su vez en la enfermedad, discapacidad y problemas sociales,
desencadenando finalmente la muerte temprana. En la Figura 1, se puede observar el modelo,

en su version traducida al espafiol, realizado por la autora del presente estudio.

Figura 1

Influencias potenciales a lo largo de la vida de las experiencias adversas de la infancia

Perspectiva de toda la vida

Lagunas
Cientificas

Nota: Tomado de Felitti et al. (1998).

Sin embargo, estudios posteriores han evaluado la relacién entre la adversidad infantil
y la aparicion posterior de la discapacidad, encontrando que no todas las enfermedades
conducen de manera lineal a la discapacidad. Dado que las condiciones de salud pueden
considerarse intermediarias en el camino entre la adversidad infantil y la discapacidad, aun

controlando condiciones demograficas y condiciones crénicas, se ha encontrado que las
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adversidades en la infancia afectan fuertemente en la discapacidad. (Schissler-Fiorenza et al.,

2014).

El Modelo de Schssler-Fiorenza et al. (2014) se formulé para comprender los posibles
mecanismos que podrian explicar la asociacion que encontramos entre la carga de eventos
vitales adversos y las mayores tasas de discapacidad, empleando el marco de la Clasificacion
Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud. En la Figura 2 se representa este
modelo, el cual ha sido traducido al espafiol por la autora de esta investigacion. En tal sentido,
este modelo explica como los EAI y el entorno conforman factores ambientales en la infancia,
que pueden considerarse factores personales en la edad adulta, pertenecientes a experiencias
pasadas. Asimismo, la interaccion de los EAI con otros factores ambientales y personales de la
infancia por medio de mecanismos epigenéticos puede conducir a cambios persistentes en la
respuesta al estrés neural/fisioldgico, esto puede afectar negativamente a los factores
ambientales de los adultos (recursos sociales), asi como a factores personales (nivel educativo
y recursos psicolégicos). Igualmente, los EAI estdn altamente relacionados con
comportamientos de riesgo en adultos que pueden ocasionar alteraciones en las funciones y la

estructura del cuerpo.
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Figura 2
Posibles mecanismos por los cuales las experiencias adversas en la infancia (ACE) pueden
afectar la discapacidad utilizando el Marco de la Clasificacién Internacional de

Funcionamiento, Enfermedades y Salud (ICF)
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Nota: Tomado de Schiissler-Fiorenza et al. (2014).

2.1.1.5. Epidemiologia

En relacion con la prevalencia de eventos adversos dados en la infancia encontramos
las siguientes investigaciones realizadas por instituciones internacionales quienes enmarcan los
siguientes datos. Segun la OMS (2016) a traves de estudios internacionales, se ha encontrado
que aproximadamente el 25% de todos los adultos que formaron parte de los mismos,
informaron haber sido abusados fisicamente en la infancia. Ademas, una de cada cinco mujeres,

y uno de cada 13 hombres refieren que fueron abusados sexualmente en la infancia.

Asi también, la UNICEF (2017) en su estudio realizado en 74 paises alrededor del

mundo, sefialo que el 80% de los nifios de 2 a 4 afios han sido sometidos a métodos violentos
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de disciplina por parte de sus cuidadores, lo que incluye el castigo fisico y la agresion
psicoldgica de forma sistemética. Asimismo, mas del 20% de nifios menores de 5 afios, es decir

cerca de 45 millones, son objeto de una supervision inadecuada.

En el 2010 se realizo6 un estudio entre las adversidades infantiles y la psicopatologia del
adulto en las Encuestas Mundiales de Salud Mental de la OMS, donde los encuestados
informaron haber tenido algun evento adverso infantil, en los paises de ingresos altos un 38.4%,
de ingresos medios altos un 38.9% Yy de ingresos bajos o ingresos medio bajos un 39.1%. El
evento adverso infantil mas comuan fue el de la muerte de los padres con porcentajes entre 11 a
14.8%, seguida del abuso fisico con porcentajes entre 5.3% a 10.8%, violencia familiar (4.2 a

7.8%) y enfermedad mental de los padres (5.3 a 6.7%) (Kessler et al., 2010).

En el estudio pionero llevado a cabo en EE. UU por Felitti et al. (1998) encontraron que
mas de la mitad de los encuestados, es decir el 52% experimentd una 0 mas categorias de
eventos adversos infantiles, mientras que el 6.2% reporté 4 o mas exposiciones. El EAI que
obtuvo el mayor porcentaje (25.6%) fue vivir con alguien que era abusador de alcohol o drogas,
seguido de un 22% los que tuvieron abuso sexual por contacto, el 18.8% que vivio con alguien
que padecié de enfermedad mental, el 12.5% que tuvo una madre tratada violentamente, el
11.1% que tuvo abuso psicoldgico, 10.8% abuso fisico y el 3,4% tuvo un miembro del hogar

con comportamiento criminal.

De la misma manera, la investigacion realizada por Bellis et al. (2014) en poblacion de
paises orientales de Europa mostro que alrededor del 52.6% de los encuestados informaron al
menos un evento adverso en su infancia, el 25% solo un evento, de dos a tres eventos el 20.3%
y mas de tres eventos el 7.4%; el evento adverso infantil mas reportado fue el abuso fisico con
18.6%, seguido del uso problematico del alcohol por algin miembro del hogar con un 16.4%,

la violencia domestica hacia la madre obtuvo un 14.6%, padres separados o divorciados un
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14.1%, negligencia emocional un 11.8%, miembro del hogar deprimido o suicida con un 10%,
abuso emocional con un 8%, abuso sexual con un 7.5%, miembro del hogar encarcelado con

un 5.3% y abuso de drogas de algun miembros del hogar con un 2.6%.

También en poblacion sudafricana, se evidencio que antes de los 18 afios el 89.3% de
hombres y el 94.4% de mujeres habian experimentado castigos fisicos, las necesidades fisicas
fueron de 65.8% y 46.8% Yy el abuso emocional fue de 54.7% y 56.4%, respectivamente. La
negligencia emocional estuvo un porcentaje de 41.6% y 39.6% Yy el abuso sexual obtuvo un

39.1% y 16.7%, respectivamente (Jewkes et al. 2010).

En una investigacion realizada por Castillo (2017) en un contexto con mayor similitud
al nuestro, se encontrd que el 64% de los encuestados presento algun tipo de evento adverso en
la infancia y el 23% presento6 cuatro o mas. Los eventos con mayor prevalencia fueron el abuso
fisico y la separacion parental con 32.2% en ambos casos, seguidos del abuso emocional en

28.1% de los casos.

En el estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) en el 2015 en
Lima (INSM, 2018), se encontrd que el evento adverso ocurrido durante la infancia de mayor
prevalencia es la separacién o divorcio de padres con un 21.8%, seguido del abuso fisico con
un 14.9%; haber recibido insultos, agresiones verbales u ofensas obtuvo un 13.9%, sufrir
situaciones de abandono un 5.6%, sufrir abuso sexual tuvo un 5.5%; sufrir chantajes,
manipulaciones o humillaciones un 4.8% y el que la su familia vivio en permanente riesgo o

amenaza de integridad fisica de alguno de sus miembros un 2.7%.
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2.1.1.6. Impacto de los eventos adversos

A. Impacto en la genética y el neurodesarrollo

Schissler-Fiorenza et al. (2014) sefialan que un ambiente adverso temprano puede
conllevar a cambios en la expresion genica que provocan cambios funcionales y estructurales
en las funciones cerebrales, neuroendocrinas, autonomas e inmunes, lo cual influye en la

manera gue los seres humanos responden al estrés en futuras etapas de vida.

Al respecto, Sereno y Camelo (2020) realizaron una revisién sistematica basada en la
metodologia PRISMA para identificar investigaciones en los Gltimos 30 afios sobre los efectos
negativos en la fisiologia y estructura cerebral producto de las experiencias adversas durante
la nifiez, a través del andlisis de registros psicofisiologicos por medio de la
electroencefalografia (EEG) en estados de reposo y los resultados sugirieron que la actividad
de las bandas alfa a frontales derechas predicen mayor respuesta emocional a estimulos
negativos, y mayor probabilidad de presentar problemas afectivos; contrario a la actividad
electroencefalogréafica en regiones frontales izquierdas. Entre algunos hallazgos, identificaron
que adultos no clinicos con reportes de maltrato infantil graves presentaron asociacion positiva
entre la asimetria del EEG prefrontal del lado derecho y procesos inflamatorios de bajo grado,
siendo un factor de vulnerabilidad para desarrollar trastornos afectivos; también en estudios
prospectivos longitudinales con mujeres adolescentes que habian experimentado maltrato, se
observo reduccion de la banda alfa a frontal derecha y aumento de la actividad de la banda alfa
o frontal izquierda, diferencias que tienen gran importancia funcional debido a que la
hiperactivacion frontal derecha estaria asociada con un aumento de respuestas de ansiedad;
mientras que la hipoactivacion frontal izquierda, con la reduccion de comportamientos

relacionados con sintomas anheddnicos de la depresion.



48

Otros trabajos de investigacion identificaron cambios en la metilacion del ADN,
principalmente en los genes relacionados a la respuesta al estrés, en la morfologia y funcion de
las celulas del sistema nervioso; el volumen de la amigdala, del hipocampo, la corteza frontal
y otras regiones cerebrales y tanto hiper como hipofuncionalidad de distintas redes cerebrales
y neuroendocrinas, esencialmente las que se asocian al procesamiento de estimulos

emocionales, conductas sociales y otros procesos cognitivos (Carbajal-Valenzuela, 2021).

B. Impacto en la salud fisica

Diversas investigaciones han encontrado relacion con diversos problemas de salud

fisica, tales como: enfermedades cardiovasculares, pulmonares, diabetes, cancer entre otras.

Desde los primeros estudios sobre eventos adversos en la infancia, se fue identificando
su relacion con las enfermedades. Con relacion a diabetes, la probabilidad es hasta 2.5% veces
mayor en comparacion con quienes no han vivenciado algun evento adverso; también hay
asociacion con enfermedad hepética y fracturas esqueléticas y respecto a la enfermedad
pulmonar crénica, se mostrd una relacion gradual con la amplitud de las exposiciones adversas
infantiles (Felitti et al., 1998). Igualmente, se encontro relacion con la obesidad, para aquellas
personas que habian sufrido abuso y disfuncion doméstica (Felitti et al., 1998). También, se ha
encontrado una relacién con pacientes que presentan hepatitis, pues al comparar a estos
pacientes que presentan un puntaje de O en adversidad infantil con los que obtuvieron un
puntaje de 4, se encontré que hubo un aumento del 24% en la prevalencia de presentar este

diagnostico (Felitti, 2002).

Ademas, se ha relacionado a los eventos adversos de la infancia con ciertos sintomas
como los dolores de cabeza, pues a medida que el puntaje de eventos adversos infantiles se

elevo, también lo hizo la prevalencia y el riesgo de dolores de cabeza (Anda et al., 2010).



49

El nimero de eventos adversos infantiles también se ha asociado con una probabilidad
dos veces mayor de padecer enfermedades graves del corazon; asi también con el cancer,
encontrando de 2 a 4 veces més probabilidades con respecto a personas que han vivenciado de
nifios eventos adversos (Felitti et al., 1998; Merrick et al., 2019; Vitriol et al., 2017; Witt et al,

2019).

De manera especifica, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) tiene una
fuerte relacion con la puntuacion de eventos adversos, quien en promedio ha sufrido de 4 de
ellos, tiene un 39% mas de probabilidades de tener EPOC que una persona con un puntaje de
0 (Felitti, 2002; Anda et al., 2008); también Lopes et al. (2020) hallaron asociacion entre las
experiencias adversas en la infancia y enfermedades pulmonares en general y asociaciones
especificas con asma y EPOC. De modo similar, Macrory et al. (2015) hallaron asociaciones
entre el nimero de experiencias adversas infantiles, con enfermedades crénicas como las
cardiovasculares y pulmonares con mayor riesgo a partir de edades medianas. Asimismo, se ha
hallado relacion con los niveles de presion arterial, los sujetos que vivenciaron diversos eventos
traumaticos en la infancia, mostraron tendencia a un rapido incremento en los niveles de
presion arterial después de los 30 afios de edad que aquellos sin experiencias adversas en la
infancia (Su et al., 2015) y mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares y mortalidad
en etapas posteriores de la vida aun cuando los factores de riesgo se controlaron en la etapa de

adulto joven (Pierce et al., 2020) .

La artritis, problemas de espalda, presién arterial elevada, migrafas, bronquitis
cronica/enfisema/enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), cancer, accidente
cerebrovascular, enfermedad intestinal y sindrome de fatiga crénica en la edad adulta, se
asociaron a eventos adversos en la infancia. Al respecto, el abuso fisico se asocié con
hipertension arterial y accidente cerebrovascular; el abuso sexual se asocié con bronquitis

cronica/enfisema/EPOC vy diabetes; y la exposicién a la violencia de la pareja intima se asocid
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con bronquitis crénica/enfisema/EPOC (Afifi et al., 2016). También, Huang et al. (2015)
hallaron asociacion significativa con eventos adversos en la infancia y riesgo elevado de

diabetes tipo 2.

Con respecto al cancer, también se han hallado asociaciones entre eventos adversos y
el riesgo de cancer en la adultez, principalmente el abuso fisico y el psicolégico se asociaron

con el riesgo a cualquier tipo de cancer (Holman et al., 2016).

C. Impacto en la salud mental

Al igual que en la salud fisica, los eventos adversos acontecidos en la infancia tienen
un impacto en la salud mental de las personas. Segun Kessler et al. (2010) las proporciones de
riesgo atribuibles a la poblacion indican que la erradicacion de las adversidades infantiles
conduciria a una reduccién del 22.9% en los trastornos del estado de &nimo. Tal es el caso de
la depresién, que como sefiala Felitti (2002) una persona con un puntaje de evento adverso
infantil igual o mayor a 4 tenia un 460% mas de probabilidades de estar deprimido que una
persona con un puntaje de 0. En otros estudios se reportan niveles més altos de abuso emocional
y negligencia en la infancia de adolescentes con episodio depresivo mayor (Gander et al.,

2018).

Con relacion al intento de suicidio, para las personas que tenian un puntaje de eventos
adversos altos la prevalencia aumentaba de 30 a 51 veces (Felitti, 2002), otros estudios han
confirmado la relacion entre ambas variables (Afifi et al., 2008). Asimismo, la proporcion de
intento suicida aumenta entre los que han vivido con alguien deprimido o suicida siendo del

18.5%, en comparacion con solo el 2.5% del total de encuestados (Bellis et al., 2014).

Respecto a la ansiedad y depresion, diversos estudios sefialan que los EALI, se asocian
con depresion, ansiedad, intentos suicidas y estrés postraumatico (Crouch et al., 2019; Qu et

al., 2022; Vega-Arce et al., 2017; Weibel et al., 2017). Otros estudios sefialan que, a mayor
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namero de experiencias adversas en la infancia, mayor riesgo de depresion. (De Anda, 2021;
Schwartz et al., 2019; Vitriol et al., 2017) e inclusive Kessler et al. (2010), en las Encuestas
mundiales de Salud Mental sugirieron que la erradicacién de las adversidades infantiles
conduciria a una reduccion del 31.0% en los trastornos de ansiedad y que la eliminacion de los
eventos adversos infantiles influenciaria en la reduccién del 41.6% en los trastornos de

conducta.

Asimismo, se ha encontrado relacion con los trastornos de conducta alimentaria, pues
segun el estudio realizado por Afifi et al. (2017) todos los tipos de maltrato infantil se asociaron
con anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y el trastorno por atracon, con contrastes considerables
entre hombres y mujeres. Los eventos adversos que tuvieron mayor relacién fueron para los
hombres el abuso sexual y la negligencia fisica, y para las mujeres el abuso sexual y el abuso
emocional. Por su parte, Gander et al. (2018) encontraron asociacion de los eventos adversos

infantiles con la anorexia nerviosa.

Otro problema asociado es el consumo de sustancias psicoactivas, al respecto Kessler
et al., (2010) sefialan que la eliminacién de las adversidades infantiles conduciria a una
reduccién del 27.5% en los trastornos de sustancias. Felitti (2002) refiere por ejemplo que un
nifio varén con un puntaje de 6 tiene un aumento del 4600% en la probabilidad de usar drogas
intravenosas en el futuro. Se ha encontrado que todos los tipos de EAI se asociaron
significativamente con el abuso de alcohol y drogas (Bellis et al., 2014; Hughes et al., 2017,

Teixeiraetal., 2017).

Honkalampi et al., (2019) identificO que el abuso emocional y fisico, como las
experiencias de negligencia se asociaron con un componente de la escala de alexitimia (TAS)

que fue la dificultad en describir sentimientos a otros.
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Quienes experimentaron eventos adversos en la infancia, incrementaron en mas del
doble el riesgo de requerir consulta psiquiatrica, consumir pastillas para dormir o
antidepresivos en la edad adulta y 96% mas de riesgo de problemas psiquiatricos (Sheikh,

2018).

D. Impacto en otras areas

En relacion a las conductas de riesgo, se ha encontrado con respecto al tabaquismo que
cuanto mayor sean los puntajes de EAI, mayor serd la probabilidad de fumar en un momento
actual (Felitti, 2002) e incluso se han asociado todos los tipos de experiencias adversas en la
infancia con el tabaquismo (Bellis et al., 2014). Acerca de los riesgos sexuales, estudios
sistematicos hallaron una asociacion fuerte de EAI con la toma de riesgos sexuales (Hughes et

al., 2017).

También, con respecto a la parentalidad Steele et al. (2016) sefialan que los EAI son un
factor de riesgo para la transmisién entre generaciones de apegos no saludables entre padres e
hijos. De esta manera, tanto los padres de altos y bajos ingresos pueden llevar una carga de
experiencias adversas infantiles que conlleva al estrés parental, y repercutir en sus hijos, segin

refiere el estudio de Lange et al. (2019).

Asimismo, las personas con mas EAl ademas de tener mas posibilidades de replicarlos
en la siguiente generacion, reportan asociaciones fuertes con asumir riesgos sexuales, consumo
de alcohol y mas ain con uso de drogas y violencia interpersonal y autodirigida (Hughes et al.,
2019). Schwartz et al. (2019) agregan que no solo se asocia a mayores niveles de
comportamiento antisocial, sino que también se asocian a menores niveles educativos y a ello,
segun Merrick et al. (2019) se sumaria el desempleo y la falta de seguro médico. A todo lo
indicado, se suma que quienes experimentaron EAI, al tener un alto riesgo de tener problemas

de salud fisica, requieren mayor nimero de atenciones meédicas (Sheikh, 2018).
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2.1.2. Ansiedad

2.1.2.1. Definicién

La ansiedad se ha evidenciado desde hace muchos afios, es comun experimentarla y
hasta se puede considerar un estado fundamental en la actualidad. En grados moderados la
ansiedad nos protege y evita que ignoremos un riesgo, teniendo una funcién adaptativa al
producir reacciones en nuestro cuerpo que nos prepara para luchar o huir, sin embargo, cuando
no se da en situaciones de amenaza e interfieren en el funcionamiento normal de la persona

puede conllevar a un trastorno de ansiedad (Tuma & Maser, 2019).

Si bien los términos ansiedad y miedo han sido con frecuencia intercambiables se
establece una diferencia basica, por un lado, la ansiedad es anticipatoria pues la situacion
temida no ha sucedido adn, y por su parte el miedo es una emocién mas intensa frente a una

realidad peligrosa (Tuma & Maser, 2019).

A su vez, Clark y Beck (2012) conceptualizan la ansiedad como un sistema complejo
de respuesta conductual, fisioldgica, afectiva y cognitiva, que se activa al anticipar eventos que
son juzgados como muy aversivos, al percibirlos como sucesos imprevisibles, incontrolables
que podrian amenazar los intereses vitales de un individuo. Mientras que el miedo, constituye
el proceso nuclear de todos los trastornos de ansiedad y lo definen como: “un estado
neurofisiologico automatico primitivo de alarma que conlleva la valoracion cognitiva de una

amenaza o peligro inminente para la seguridad fisica o psiquica de un individuo” (p. 23).

Es preciso diferenciar la ansiedad normal de la patoldgica, por un lado, existen
diferencias en la intensidad, duracion y el estimulo que ocasiona su aparicion (Requena & Séez,
2009). Es asi que, se plantea la distincion éstas, por un lado la ansiedad normal seria un

mecanismo de defensa frente a algin peligro de la vida cotidiana mientras que la ansiedad
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patologica puede obstaculizar una respuesta adecuada en la cotidianeidad; la ansiedad normal

es reactiva frente a una circunstancia ambiental y la ansiedad patoldgica es desproporcionada

al desencadenante; la ansiedad normal tiene una funcion adaptativa y mejora nuestro

rendimiento pero la ansiedad patoldgica contrariamente tiene una funcion desadaptativa y

agrava el rendimiento. Asi también, la ansiedad normal es mas leve y tiene un menor

componente somatico, en cambio la ansiedad patoldgica es mas grave y tiene un componente

somatico mayor.

Por otro lado, la ansiedad involucra cuatro tipos de sintomas:

Sintomas fisioldgicos. Se dan con mayor énfasis a nivel de la activacion del SNS y
ocasiona sintomas de hiperactivacion como la constriccion de los vasos sanguineos
periféricos, el aumento en la fuerza de los musculos esqueléticos, el aumento del ritmo
cardiaco, aumento de la fuerza en la contraccion y dilatacion de los pulmones para
aumentar el aporte de oxigeno, la dilatacion de las pupilas para mejorar la vision, el
cese de la actividad digestiva, el aumento del metabolismo basal y el aumento de
secrecion de epinefrina y norepinefrina desde la médula adrenal. Esto provoca sintomas
perceptibles como temblores, estremecimientos, acaloramientos y escalofrios,
palpitaciones, sequedad bucal, sudores, respiracién entrecortada, dolor o presién en el
pecho y tension muscular (Barlow et al., 2015).

Sintomas cognitivos: las variables cognitivas contribuyen a la interpretacion razonable
del estado interno, se establecen pensamientos de tipo miedo a perder el control, a ser
incapaz de afrontarlo; miedo al dafio fisico o a la muerte; miedo a “enloquecer”; miedo
a la evaluacion negativa de los demas; pensamientos, imagenes o recuerdos
atemorizantes; percepciones de irrealidad o separacion; escasa concentracion,
confusion, distraccion; estrechamiento de la atencién, hipervigilancia hacia la amenaza;

poca memoria; dificultad de razonamiento, pérdida de objetividad (Barlow et al., 2015).
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Sintomas conductuales. Las cuales involucran basicamente respuestas de abandono o
de evitacion asimismo de busqueda de seguridad, entre estas se pueden determinar de
forma especifica las siguientes: evitacion de las sefiales o situaciones de amenaza;
huida, alejamiento; obtencion de seguridad, reafirmacion; inquietud, agitacion, marcha;
hiperventilacion; quedarse helado, paralizado; dificultad para hablar (Barlow et al.,
2015).

Sintomas afectivos. Los cuales se derivan de la activacion vinculada de la cognicién y
fisiologia, formando la experiencia subjetiva de la sensacion ansiosa; encontramos asi
el estar nervioso, tenso, confundido; asustado, temeroso, aterrorizado; inquieto,

asustado; impaciente, frustrado (Barlow et al., 2015).

De acuerdo con el CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, 2011), el

diagnostico de ansiedad generalizada incluye la presencia de un periodo de al menos seis meses

con tension prominente, preocupacion y aprension sobre los acontecimientos y problemas de

la vida diaria. Ademas, deberéa tener por lo menos cuatro de los siguientes sintomas:

Sintomas autonémicos: palpitaciones o golpeo del corazén, o ritmo cardiaco acelerado,
temblor o sacudidas, y sequedad de boca.

Sintomas relacionados con el pecho y abdomen: dificultad para respirar, sensacion de
ahogo, dolor o malestar en el pecho, y nauseas o malestar abdominal.

Sintomas relacionados con el estado mental: sensacion de mareo, inestabilidad o
desvanecimiento, sensacion de que los objetos son irreales (desrealizacion) o de que
uno mismo esta distante o "no realmente aqui" (despersonalizacion), miedo a perder el
control, a volverse loco o a perder la conciencia, y miedo a morir.

Sintomas generales: sofocos de calor o escalofrios, aturdimiento o sensaciones de

hormigueo; tension, dolores o molestias musculares, inquietud e incapacidad para
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relajarse; sentimiento de estar "al limite" o bajo presion, o de tension mental; y

sensacion de nudo en la garganta o dificultad para tragar.

2.1.2.2. Clasificacion de los Trastornos de Ansiedad

Los trastornos de ansiedad se manifiestan cuando los sintomas de ansiedad, tanto fisicos
como mentales, son significativos y persistentes, no mostrandose como secundarios a ningun
otro trastorno. Se pueden clasificar a estos trastornos en funcién a la manera en que se presentan
los sintomas: 1) ansiedad continua: el trastorno de ansiedad generalizada, y 2) ansiedad
episadica, esta a su vez se subdivide en: a) los que aparecen en situaciones concretas: trastornos
por ansiedad fdbica, que se clasifican asimismo en fobia simple (DSM) o fobia especifica
aislada (CIE), fobia social y agorafobia; b) aquellos en los que la ansiedad aparece en cualquier
situacién: trastornos de panico, y c) los que se dan de manera mixta: panico con agorafobia

(DSM) y agorafobia con panico (CIE) (Hernandez et al., s/f.)

Existen dos clasificaciones mundiales en vigor, por un lado la dada por la OMS (2000)
denominada CIE-10, que clasifica los trastornos de ansiedad de la siguiente manera: trastornos
de ansiedad fdbica, entre los que se encuentran la agorafobia, fobias sociales, fobias
especificas, otros trastornos de ansiedad fobica, trastornos de ansiedad fdbica sin
especificacion; otros trastornos de ansiedad, que involucra los trastornos de panico, trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno mixto ansioso-depresivo, otro trastorno mixto de ansiedad,
otros trastornos de ansiedad especificados, trastorno de ansiedad sin especificacion; también,
el trastorno obsesivo-compulsivo que se subdivide en los siguientes: con predominio de
pensamientos o rumiaciones obsesivas, con predominio de actos compulsivos, con mezcla de
pensamientos y actos obsesivos, otros trastornos obsesivo-compulsivos, trastorno obsesivo —

compulsivo sin especificacion; ademas los trastornos a estrés grave y trastornos de adaptacion,
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en los que estan la reaccién a estrés agudo, trastorno de estrés postraumatico, trastornos de

adaptacion, otras reacciones a estrés grave, reaccion estrés grave sin especificacion.

Por su parte, la Asociacion Psiquiatrica Americana (2013) clasifica en el DSM V a los
trastornos de ansiedad en: trastorno de ansiedad por separacion, mutismo selectivo, fobia
especifica, trastorno de ansiedad social, trastorno de panico, agorafobia, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica, otro trastorno de ansiedad
especificado, otro trastorno de ansiedad no especificado. También el acépite de trastorno
obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados se subdivide en trastorno obsesivo-compulsivo,
trastorno dismorfico corporal, trastorno de acumulacion, tricotilomania, trastorno de
excoriacion y trastornos relacionados inducidos por sustancias/medicamentos, trastorno
obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados debido a otra afeccién médica, otro trastorno
compulsivo-obsesivo y trastornos relacionados especificados, trastorno obsesivo-compulsivo
y trastornos relacionados no especificados; el acapite de trastornos relacionados con traumas y
factores de estrés contiene al trastorno de apego reactivo, trastorno de relacion social
desinhibida, trastorno de estrés postraumatico, trastorno de estrés agudo, trastornos de
adaptacion, otro trastorno relacionado con traumas y factores de estrés especificado, trastorno

relacionado con traumas y factores de estrés no especificado.

De estos se describiran los mas frecuentes trastornos de ansiedad revisados en los

estudios del Instituto Nacional de Salud Mental (2013, 2018) dados en Peru:

e Agorafobia. Se dan los sintomas de ansiedad y conductas de evitacion con respecto a
lugares o situaciones en los que seria dificultoso escapar o pedir ayuda en el caso de
que suceda alguna emergencia; asimismo, la agorafobia ha sido antecedida por crisis

de angustia (Requena & Saéz, 2009).
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Fobia social. Se dan los sintomas de ansiedad y conductas de evitacion en contextos
sociales, tales como hablar o comer en puablico, ir a entrevistas o reuniones, etc.
(Requena & Saéz, 2009).

Trastorno de panico. Se dan ataques de panico recurrentes caracterizados por una
ansiedad extrema y el miedo a un resultado catastrofico; los ataques se presentan de
manera inesperada y repetitiva, no ante un estimulo fobico conocido (Hernandez et al.,
s/t.).

Trastorno de ansiedad generalizada. En este se presenta un estado de preocupacion
frecuente y excesivo acerca de diversas circunstancias de la vida diaria. Asimismo,
constantemente las personas no saben definir qué es exactamente lo que les provoca el
estado de alerta constante (Requena & Saéz, 2009).

Trastorno obsesivo compulsivo. Se determina por la presencia de pensamientos
obsesivos que surgen sin poder evitarlos, asi como por actos compulsivos que tampoco
son deseados por la persona. Una obsesion se define como cualquier contenido mental
que esta en los pensamientos de forma intrusiva, ocasionando ansiedad y malestar; por
su parte las compulsiones son conductas que la persona realiza para reducir la ansiedad
que le produce la idea obsesiva (Requena & Saéz, 2009). Sin embargo, este trastorno
de ansiedad no se encuentra en el actual DSM-V (Manual diagndéstico y estadistico de
los trastornos mentales-V).

Trastorno de estrés postraumatico. Se da tras una etapa de latencia que puede ser de
unas semanas hasta seis meses posterior al trauma vivido; la persona experimenta
temor, desesperanza, y horrores intensos reviviendo constantemente el hecho
acontecido (trauma) y buscando evitar su recuerdo (pues se presenta comdnmente

recuerdos intrusos y reiterativos o hasta pesadillas); asi también suele darse aislamiento
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social, dificultades de atencidn, aparente desorientacion, agresividad verbal,

desesperanza, hiperactividad inadecuada y duelo incontrolable (Hernandez et al., s/f.).

2.1.2.3. Modelos explicativos de la ansiedad

Para el desarrollo y mantenimiento de los trastornos de ansiedad se pueden considerar

las dimensiones bioldgica, psicoldgica y sociocultural.

A. Dimensién biol6gica

En cuanto a la estructura cerebral, la amigdala juega un rol importante en el
desencadenamiento de la ansiedad, esta se encarga de la formacion y memoria de las
situaciones emocionales e influye cuando se presenta una amenaza pues alerta a otras
estructuras cerebrales como el hipocampo y la corteza prefrontal, ocasionando una respuesta
de miedo o ansiedad. Existen dos vias hacia la amigdala, una se dirige directamente del
estimulo sensorial temido a la amigdala, lo cual puede implicar solo milésimas de segundo; la
otra via va mas lento pues viaja primero desde la corteza prefrontal, evaluando primero el
estimulo y desencadenando la respuesta inicial de miedo. En tal sentido este circuito de miedo
en algunas personas puede estar hiperactivado provocando los sintomas que se evidencian en

los trastornos de ansiedad (Tuma & Maser, 2019).

En relacion con las influencias genéticas, Barlow (2002, como se cita en Clark & Beck,
2012) sefiala que existe una herencia de vulnerabilidad general para desarrollar un trastorno de
ansiedad, la heredabilidad podria explicar entre el 30% y el 40% de la variabilidad en todos los
trastornos de ansiedad; no obstante, serdn los factores ambientales y cognitivos los que
interactuaran con esta tendencia genética para establecer qué trastorno especifico de ansiedad

se desarrolle.
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Acerca de los sistemas de neurotransmisores, la serotonina es un neurotransmisor que
interviene en los trastornos del estado de animo y de ansiedad, por tanto, un gen transportador
de serotonina (HTTLPR) ha sido estudiado ya que los alelos cortos de este se encuentran
relacionados con una disminucién en la actividad de la serotonina, un aumento del miedo y
conductas asociadas con la ansiedad, de este modo, los que presentan el alelo corto de este gen
exhiben mas reactividad de la amigdala al exponerse frente a un estimulo visual peligroso en
contraste con los individuos que tienen el alelo largo. También, se ha observado que otros
neurotransmisores como el glutamato (GABA) también estan involucrados en la modulacion

del aprendizaje y la eliminacién del miedo en la amigdala (Sue et al., 2010).

Ademas, la hormona liberadora de corticotropina (CRH) es un neurotransmisor que se
acopia en los nucleos paraventriculares hipotalamicos (PVN), de este modo, un estimulo
estresante o peligroso puede activar diversas regiones del cerebro como lo son el locus cerdleo,
la amigdala, el hipocampo y el cortex prefrontal que seguidamente libera CRH, que a su vez
estimula la secrecion de la hormona adrenocorticotropina (ACTH) y otra actividad adrenal-
pituitaria que provoca el aumento de fabricacion y descarga de cortisol; asi, la CRH media las
respuestas cerebrales y conductuales extensas que generan la expresion de la ansiedad (Barlow

etal., 2017).

B. Dimensidn psicolégica
Existen varias teorias y modelos que explican el desarrollo de la ansiedad:

e Modelo de la aprension ansiosa de Barlow. Este modelo seria un proceso presente en
todos los trastornos de ansiedad. Empieza cuando la persona observa un evento
estimular que ocasiona proposiciones ansiosas que se han almacenado en la memoria a
largo plazo, esto ocasionara un estado de &nimo con gran afecto negativo caracterizado
por una emocion difusa en la que existen sensaciones de impredecibilidad,

incontrolabilidad, incapacidad y una activacion del estado fisiologico. Dado esto, la
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persona se enfocara mas en si misma, priorizando realizar autoevaluaciones sobre su
fisiologia, lo que generara un aumento de su activacion de forma cronica conduciéndola
a un estado de hipervigilancia; analogamente se activara su sistema cognitivo aprensivo
en el que se elevara la percepcion de amenaza y disminuird la percepcion de control,
percibiéndose incapaz de afrontarlo. Por lo indicado, el rendimiento de la persona
disminuird en las actividades que involucren de su atencion sostenida y concentracion;
asimismo, la persona tendera a evitar situaciones que puedan ser potencialmente

evocadoras de estas respuestas o del afecto que desencadenan (Barlow et al., 2015).

Modelo de la evitacion cognitiva de Borkovec. Este modelo sefiala que el origen de la
preocupacion patologica suele darse en aquellas personas que tienen una predisposicion
a percibir el mundo de manera distorsionada e imprecisa, ven su entorno como
amenazante y tienen creencias de que no podran afrontar las situaciones peligrosas
futuras. Asimismo, la preocupacion patoldgica estaria relacionada con traumas
constantes acopiados en lamemoria 0 asociados con un apego inseguro o excesivo hacia

el cuidador primario durante la infancia (Velazquez-Diaz et al., 2016).

Modelo cognitivo de ansiedad de Beck. Este modelo involucra el concepto de
vulnerabilidad a la ansiedad, la cual se define como la tendencia a malinterpretar
eventos que pueden ser amenazantes o nuevos como si fueran peligrosos y faltos de
seguridad, conllevando a que la persona se perciba en un estado de indefension. Este
modelo plantea que tanto las respuestas iniciales de miedo como los procesos
automaticos (que son el sesgo atencional preconsciente hacia la amenaza, la evaluacion
inmediata de la amenaza y el procesamiento inhibitorio de las sefiales de seguridad) se
configuran en un potenciador del estado méas prolongado de ansiedad, de este modo, la

activacion de los esquemas que tienen que ver con la amenaza son responsables
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igualmente de sostener el sesgo de procesamiento automaético de amenaza y de sus

efectos negativos.

La activacion de procesos de reevaluacion secundarios y elaborativos establecen la
constancia del estado ansioso. Si luego de esto la persona determina que es muy factible
una amenaza propia significativa y en cambio su capacidad para lograr alguna sensacion
de seguridad a través del afrontamiento efectivo, es limitada, dandose un estado de

ansiedad constante.

En contraste, la ansiedad serd& minima o suprimida si se reduce la probabilidad
observada y/o la gravedad de la amenaza, también si aumenta la confianza en el
afrontamiento adaptativo y si se restituye la sensacion de seguridad particular (Clark &
Beck, 2012). Ademas, diversos investigadores como Barlow et al. (2015) refieren que
la vulnerabilidad cognitiva para la ansiedad se desarrolla por medio de las reiteradas
experiencias de olvido, abandono, humillacion e incluso trauma que se originan durante

la infancia y la adolescencia.

Modelo conductual. Basandose en la teoria del aprendizaje, investigadores han
demostrado que las respuestas de miedo pueden ser conseguidas por medio de un
proceso de aprendizaje asociativo. Por un lado, la teoria del condicionamiento clasico
plantea que un estimulo neutro al relacionarse reiteradamente con una experiencia
aversiva (estimulo incondicionado “EIC”’) que conlleva a la experiencia de ansiedad
(respuesta incondicionada “RIC”), se asocia con la experiencia aversiva, y alcanza la
capacidad de inducir una respuesta semejante de ansiedad (respuesta condicionada
“RC”). Es decir, esta teoria configura que los miedos humanos se alcanzan como
resultado de que algun estimulo neutro se asocie con alguna experiencia previa

generadora de ansiedad (Barlow et al., 2015). Frente a estas teorias surgieron otras



63

como la “teoria de los dos factores” que planteaba un primer estadio en la adquisicion
baséndose en el condicionamiento clasico, y la persistencia del miedo se explicaria en
el segundo estadio a efecto de la evitacion del EC aunque posteriormente se han dado

otros modelos explicativos sumados a estas teorias (Clark & Beck, 2012).

C. Dimensioén sociocultural

Un factor por considerar es el estrés ambiental cotidiano puesto que influye en el
desarrollo de la ansiedad, sobre todo si la persona es mas vulnerable a nivel biolédgico y
psicoldgico. Asimismo, la pobreza y vivir en areas de desastre humano pueden aumentar la
ansiedad. También, la manera en que la comunidad o el entorno en el que vive el sujeto
considera los eventos estresantes que acontecen, es decir, el significado que le atribuyen (Sue,

et al., 2010).

También, existen acontecimientos vitales precipitantes de la ansiedad, para explicar
esto se configura el modelo de diatesis-estrés en la aparicion de la ansiedad (Barlow et al.,
2015). De esta manera, un evento vital que se considere como amenazante para la
supervivencia o para los propios intereses vitales de la persona puede desencadenar una
vulnerabilidad subyacente que ocasionara un estado de ansiedad, esta propension subyacente
involucra predisposiciones de personalidad (como la alta emocionalidad negativa, la ansiedad
rasgo, la sensibilidad a la ansiedad y la sensacién crénica de control minimizado), asi como
vulnerabilidades cognitivas mas puntuales (como los esquemas hipervalentes de peligro y la
sensacion elevada de debilidad e inefectividad personal). En tal sentido existen pruebas a favor
de que el aumento de eventos vitales negativos se asocia con los trastornos de ansiedad (Tuma

& Maser, 2019).

Ademas de esto, puede haber factores culturales como dificultades de aculturacion entre

las minorias étnicas que desencadenen trastornos de ansiedad, en grupos culturales puede
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existir diferentes estandares culturales, exposicion a discriminacion o prejuicio. Asi también,
la cultura puede influenciar en la expresion de la ansiedad (Tuma & Maser, 2019). Barlow et
al. (2017) sefialan que el miedo y la ansiedad estan en todas las culturas, pero su experiencia

subjetiva es modulada por elementos determinados de cada cultura.

2.1.2.4. Epidemiologia

Para el 2015, a nivel mundial se encontrd que el 3.6% de personas tenian algln trastorno
de ansiedad, siendo el nimero total aproximado de 264 millones; por regiones, se observa un
mayor porcentaje en la region de Asia Sudoriental con un 23% de toda la poblacion mundial,
seguido de la regién de las Américas con 21%, la region del Pacifico Occidental obtiene un
20%, la regién de Europa un 14%, la region del Mediterraneo Oriental con un 12% vy la region
de Africa con un 10%. Ademas, se observa un aumento de 14.9% en los trastornos de ansiedad

desde el 2005 (OPS, 2017).

En la region de las Américas, los trastornos de ansiedad son el segundo trastorno mental
mas discapacitante. El pais con mayor porcentaje de discapacidad es Brasil (7.5%) seguido de
Paraguay (6.8%), Pert ocupa el séptimo lugar con un 5,3% (OPS, 2018). Los trastornos de
ansiedad son mas comunes en las mujeres (4.6%) que en los hombres (2.6%); en la region de
Ameérica se estima incluso que un 7.7% padece esto en comparacion con el 3.6% de los hombres

(OPS, 2017).

2.1.3. Depresion

2.1.3.1. Definicién

La depresion es un trastorno caracterizado por la presencia de tristeza, pérdida de interés
o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, reduccion de la energia y por tanto de la

actividad, con presencia de cansancio importante inclusive tras un esfuerzo minimo,
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disminucion de la capacidad para concentrarse y trastornos del suefio o del apetito. La

depresién puede llegar a hacerse crénica o recurrente y segun el nimero y severidad de los

sintomas, un episodio depresivo puede ser leve, moderado o grave (OPS, 2017).

Asimismo, se puede considerar que el nacleo primario de la depresion se da en el &ambito

de la afectividad, caracterizado por un sentimiento profundo de tristeza, del cual se deriva el

resto de sintomatologia dadas en los &mbitos de pensamiento y cognicion, conducta, ritmos

bioldgicos y trastornos somaticos (Barraca & Pérez, 2015). De este modo, la sintomatologia

clinica se expresa en estas cuatro areas:

Sintomas afectivos: en el caso de la depresién unipolar encontramos la tristeza,
decaimiento y minusvalia; apatia; ansiedad; melancolia; en el caso de la mania se
presenta euforia, grandiosidad e irritabilidad.

Sintomas cognitivos: en el caso de la depresién unipolar se presenta el pesimismo,
culpa, incapacidad para concentrarse, pensamiento defectuoso o negativo, pérdida de
interés y motivacion, ideas suicidas; mientras que en la mania existen pensamientos
caprichosos y agobiantes, falta de enfoque y atencidn, juicio deficiente.

Sintomas conductuales: en la depresion unipolar se experimenta el retraimiento social,
baja productividad, poca energia, anhedonia, negligencia en la apariencia personal,
retardo psicomotor, agitacion, llanto, intentos suicidas; por su parte en la mania, se da
la hiperactividad, discurso dificil de entender y tendencia a hablar mucho.

Sintomas fisioldgicos: en la depresion unipolar se dan cambios en el apetito y peso,
estrefiimiento, perturbaciones en el suefio, interrupcion del ciclo menstrual normal en
la mujer, pérdida del impulso sexual; en la mania se dan altos niveles de excitacion,

disminucién de la necesidad de suefio.
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Segun el CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, 2011) el episodio
depresivo incluye a los episodios depresivos tipicos moderados y graves. De acuerdo al nimero
y severidad de los sintomas, un episodio depresivo puede presentarse como leve, moderado o

grave. Los sintomas frecuentes en este diagnostico involucran lo siguiente:

e El paciente experimenta un estado de animo bajo, reduccion de la energia y disminucién

de la actividad.

e La capacidad para disfrutar, interesarse y concentrarse estéa reducida, y es frecuente un

cansancio importante incluso tras un esfuerzo minimo.

e El suefio suele estar alterado y el apetito disminuido.

e Laautoestimay la confianza en uno mismo casi siempre estan reducidas e, incluso en

las formas leves, a menudo estan presentes ideas de culpa o inutilidad.

e El estado de &nimo bajo varia poco de un dia a otro, no responde a las circunstancias

externas y puede acompariarse de los denominados sintomas "somaticos".

2.1.3.2. Clasificacion

Se sefialan los mas frecuentes tipos de depresion estudiados en las investigaciones dadas

en el Peru por el Instituto Nacional de Salud Mental (2013; 2018).

A. Episodio depresivo

La persona padece de un estado de animo bajo, disminucion de la energia y de la
actividad, igualmente su capacidad para disfrutar, mostrar interés y concentrarse es baja; es
constante el cansancio incluso luego de realizar un minimo esfuerzo; el suefio se encuentra
alterado y el apetito reducido; la autoestima y confianza en uno mismo estas disminuidas;

también se presenta enlentecimiento psicomotor importante y agitacion.
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Todo ello debe durar al menos dos semanas, sin sintomas hipomaniacos 0 maniacos
necesarios para que cumpla otro criterio diagnéstico en ningin momento de la vida de la
persona y no ser atribuible al consumo de sustancias psicoactivas o a algln trastorno mental
organico. Segun el nimero y severidad de los sintomas se pueden clasificar en episodio leve,

moderado o grave (OMS, 2000).

B. Episodio depresivo leve

A parte de los sintomas generales descritos anteriormente se deben evidenciar dos de

los tres sintomas referidos a continuacion:

1) Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo presente la
mayor parte del dia y casi cada dia, apenas influido por las circunstancias externas y
persistente durante al menos dos semanas; 2) Pérdida de interés o de la capacidad de
disfrutar en actividades que normalmente eran placenteras; 3) Disminucion de la

energia o aumento de la fatigabilidad (OMS, 2000, p. 98).

C. Episodio depresivo moderado

Deben presentarse al igual que dos de los tres sintomas descritos en el primer grupo de
criterios sefialados anteriormente, y al menos cuatro sintomas del segundo criterio, sumando

un total de al menos seis sintomas (OMS, 2000).

D. Episodio depresivo grave

Son comunes la baja autoestimay las ideas de culpa, también las ideas o actos suicidas;
asimismo, deben cumplirse los tres sintomas del primer grupo y cinco del segundo grupo,

haciendo un total de al menos ocho sintomas (OMS, 2000).
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E. Episodio maniaco

Episodios aislados caracterizados por una elevacion persistente del animo o
irritabilidad; asimismo puede presentar aumento de la energia y actividad, se muestra mas
locuaz y con exceso de familiaridad , disminucion en las necesidad de suefio, aumento del vigor
sexual, dificultad para concentrarse; en el caso de la hipomania ocasiona cierta interferencia
con el funcionamiento normal de la vida cotidiana; sin embargo en el caso de la mania si
interfiere notablemente con su vida diaria, puede llegar a tener autoestima exagerada o ideas
de grandeza y debido a la pérdida de inhibicién social llegar a tener un comportamiento

imprudente o temerario (OMS, 2000).

2.1.3.3. Modelos explicativos de la depresion

La depresion es consecuencia de interacciones complejas entre elementos sociales,

psicoldgicos y bioldgicos (OMS, 2020).

A. Dimensién bioldgica

A nivel genético y hereditario se ha encontrado en estudios geneal6gicos que una
historia familiar de depresion duplica o triplica el riesgo de sufrir tal trastorno (Ortiz de Zarate
et al.,, 2011). Segun Gomez-Restrepo et al. (2008) los factores genéticos podrian ser
responsables del 50% de la varianza en trastornos del estado de animo en adultos. A nivel
bioquimico, se encuentran diversas hipdtesis no del todo concluyentes pero que brindan una
aproximacion en la comprension del desarrollo de la depresion. Es asi, que se pueden plantear

las siguientes hipotesis:

e La hipdtesis noradrenérgica de la depresion. Esta fue propuesta por Schildkraut en 1965
(como se cita en Vallejo-Ruiloba, 2011) quien sefiala que los trastornos depresivos son

resultado de un déficit central de noradrenalina (NA).
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e Lahipdtesis indolaminica. Dada por Coppen en 1965 (como se cita en Vallejo-Ruiloba,
2011) quien sefiala que en la depresion existe un detrimento de serotonina (5-HT).

e La hipotesis de la hipersensibilidad colinérgica. Sefialada en 1972 por Janowsky et al.
(como se cita en Vallejo-Ruiloba, 2011) quienes refieren que la actividad colinérgica
podria jugar un rol importante, pues se descompensaba el equilibrio permanente
colinérgico-adrenérgico a favor del primero en los que tenian depresion y a favor del
segundo en los que tenian mania.

e Niveles anormales de cortisol. Se ha encontrado que las personas que sufren de
depresion tienen elevados niveles de cortisol en la sangre en comparacion con los que

no estan deprimidos (Sue et al., 2010).

En cuanto a las estructuras cerebrales, investigaciones sobre la base de estudios de
imagen cerebral y neuropsicologia, refieren que existen disfunciones en zonas del sistema
limbico, cortex prefrontal (hipofrontalidad) y temporal (amigdala), angulo anterior y ndcleo

caudado en personas que tienen depresion (Vallejo-Ruiloba, 2011).

En suma, como sefialan los hallazgos de Gillespie y Nemeroff (2007 como se cita en
Sue et al., 2010), la exposicion al estrés durante la infancia influye en los niveles de cortisol y
en el sistema hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA), lo cual desencadena que la persona sea
mas proclive a tener depresion posteriormente, sobre todo si existe una vulnerabilidad genética.
Esto se relaciona con el hecho de que en la infancia de muchas personas con depresion se han
evidenciado estresores y eventos traumaticos como maltrato infantil, negligencia o pérdida de

padres.
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B. Dimension psicoldgica

Se plantean los siguientes modelos en su contenido:

Modelo conductual. Se sefialan las siguientes aproximaciones enmarcadas dentro del modelo

conductual.

Modelo de la desesperanza aprendida. Esta fue planteada por Seligman (1967 como
se cita en Vallejo-Ruiloba, 2011) quien sefiala que la depresién ocurre cuando la
persona percibe que no puede tener ningun control sobre las situaciones externas
reforzadoras, lo que genera vivencias de inseguridad, pasividad y desesperanza.
Modelo comportamental de Lewinsohn. Este autor sefiala que la depresion es
consecuencia de una ausencia o disminucion de refuerzo positivo de respuesta
contingente (1974 como se cita en Martell et al., 2013). Asimismo, existen tres
circunstancias que pueden variar el que una persona reciba reforzamiento positivo, la
primera es el nimero de eventos y actividades que son reforzadores potenciales, los
cuales van a depender de las diferencias individuales, los rasgos biol6gicos y la historia
de vivencias de la persona; la segunda, es la disponibilidad de reforzadores en el
entorno, si la persona se encuentra en ambientes complicados o rigurosos se reduciran
los reforzamientos; y la tercera, el comportamiento instrumental del individuo, el grado
en que la persona desarrolle sus habilidades sociales influenciara en la obtencion de
reforzamientos (Sue et al., 2010).

Modelo del Autocontrol de Rehm. Este autor destaco la importancia del refuerzo en la
depresion y ademas plante6 un modelo explicativo de la depresién en el que los déficits
en la conducta de autocontrol serian una monitorizacién selectiva de eventos negativos

y de los efectos inmediatos de la conducta, rigurosos criterios de autoevaluacion y
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atribuciones poco precisas de responsabilidad, y finalmente, escasa autorrecompensa y
un elevado autocastigo (Martell et al., 2013).

e Activacion conductual. Parte de una aproximacién contextual en la que busca analizar
los procesos que bloquean la activacion como lo son las conductas de huida y evitacion,
asimismo, se fundamenta en que las dificultades de la vida de las personas vulnerables
disminuyen la capacidad de experimentar refuerzos positivos de sus ambientes,
provocando sintomas depresivos, por lo que su tratamiento serd la activacion, la
programacion de actividades y la participacion en la resolucién de problemas (Martell
etal., 2013).

e Modelo cognitivo de la depresidn. Este modelo planteado por Beck (1964 como se cita
en Vallejo-Ruiloba, 2011) sefiala que el estilo cognitivo alterado, que involucra
expectativas negativas frente al ambiente, junto con la desesperanza y la incapacidad,
son la base de la depresion. La triada cognitiva basica de la persona que tiene depresion
seria una concepcién despectiva de si misma, interpretacion negativa de las
experiencias propias y una vision pesimista del futuro, que esta reforzada por otros
elementos negativos como pensamientos negativos automaticos, errores en la
percepcion y procesamiento de la informacion y suposiciones disfuncionales en forma

de creencia centrales).

En cuanto a factores de personalidad, la revision de Akiskal et al. (1983 como se cita
en Vallejo-Ruiloba, 2011) refiere que son precursores de un trastorno bipolar o de depresion
unipolar relacionadas al contexto bipolar las siguientes caracteristicas de personalidad:
extroversion, viveza, ciclotimia, temperamento distimico y conductas obsesivas. Asimismo,
ciertos rasgos de personalidad como niveles elevados de neuroticismo pronostican el riesgo de
tener depresion mayor sobre todo luego de experimentar eventos vitales estresantes (Kendler,

1998 como se cita en Ortiz de Zarate et al., 2011)
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C. Dimensioén sociocultural

Segln la OMS (2020) las personas que han vivido eventos vitales adversos como
desempleo, luto, traumas psicoldgicos, etc. Poseen mas probabilidades de tener depresion;
asimismo, la depresion puede ocasionar mas estrés y disfuncion, empeorando la situacion vital

de la persona afectada y asi la propia depresion.

Asimismo, el perder a alguno de los padres por muerte o separacion, aumentaria el
riesgo de dos a tres veces de sufrir depresion, igualmente, existe una relacién entre abuso fisico
y sexual y la negligencia en la infancia con el aumento de riesgo de tener depresion en la adultez

(Fergusson et al., 2002 como se cita en Ortiz de Zérate et al., 2011).

En tal sentido, las diversas investigaciones sefialan los factores que estan implicados en
el estrés para desencadenar la depresién, concluyendo que la severidad del estresor tiene mas
probabilidad de ocasionar depresién que varios estresores menores (Sue et al., 2010), la
cronicidad del estrés también es una variable que se relaciona més con la depresion en
comparacion con el estrés agudo (Sue et al., 2010); el tiempo de inicio o cuando se vive el
estrés igualmente es una variable que interviene en la depresién, encontrandose que cuando se
presenta estrés en la infancia se puede desarrollar depresién en la adultez (Sue et al., 2010). Se
ha estudiado que los estresores como pérdida y humillacion se han asociado mas con la
depresion a diferencia de estresores como la exposicion a eventos peligrosos que se ha
relacionado mas con la ansiedad. Los grados de vulnerabilidad juegan un rol preponderante en
que las personas frente al estrés desarrollen depresion, asimismo, influyen en ello factores

bioldgicos, psicosociales 0 ambos (Sue et al., 2010).

En cuanto a los factores socioculturales, la depresion, aunque aparece en todas las
culturas tiene una expresion sintomatica particular en cada una. Asimismo, existen datos

contradictorios en relacion con la educacién y el nivel socioecondmico; en relacion al género,
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predominan los trastornos afectivos no bipolares en mujeres (Vallejo-Ruiloba, 2011). Asi pues,
la cultura puede formar entornos variables para la expresion de los genes y la reaccion

fisiologica en la depresion (Sue et al., 2010).

2.1.3.4. Epidemiologia

A nivel mundial, en el 2015, la proporcion de personas con depresion fue de 4.4%;
siendo el numero total aproximadamente de 332 millones. En cuanto a las regiones, se
encuentra que la region de Asia Sudoriental alcanza un mayor porcentaje con un 27% de toda
la poblacién mundial, seguido de la region del Pacifico Occidental con un 21%, la region de
las Américas con un 15%, la region del Mediterraneo Oriental con un 16%, la region de Europa
un 12% y la region de Africa con un 9%. También, se observa un aumento de 18.4% entre el

2005 y el 2015 para la depresion (OPS, 2017).

Asimismo, sobre la base de encuestas de la poblacion general se encuentra que los
episodios depresivos graves son el quinto estado de salud mas discapacitante; el pais con mayor
predominio seria Paraguay con un 9.4%, seguido de Brasil con un 9.3%, Per( con un 8.6%,
Ecuador con un 8.3%, Colombia y Republica Dominicana ambos con un 8.2%; Bermuda,
Antigua y Barbuda, asi como Chile con un 8.1% (OPS, 2018). Ademas, la depresion tiene
mayor prevalencia en mujeres (5.1%) que en hombres (3.6%) (OPS, 2017). En el Pert se
encontrd que la depresion unipolar ocupaba el primer lugar dentro de las enfermedades que
mayor carga generan, causando la pérdida de 210 mil AVISA (afios de vida saludables), es

decir un 4.1% del total (Ministerio de Salud [MINSA], 2016).
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2.1.4. Problemas de salud fisica

2.1.4.1. Definicién

La salud es definida por la OMS desde 1948 como “el estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solo la ausencia de enfermedad” (Organizacion Mundial de la Salud,
2014). Actualmente, se ha propuesto que la salud es un recurso para la vida diaria y que tiene
componentes objetivos, subjetivos y sociales (De La Guardia & Ruvalcaba, 2020), por lo que
es la condicion experimentada de estar sano, fisica y psicoldégicamente (Wade & Halligan,

2017).

Igualmente, uno de los conceptos de enfermedad que se relaciona con los problemas de
salud fisica es el que la caracteriza como, “una alteracion o desviacion del estado fisiologico
en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas

y signos caracteristicos” (Uribe, 2018, p.22).

Ademas, es importante sefialar que el desarrollo de la enfermedad requiere de ciertas
condiciones propias en el ser humano, en su grupo social y en su medio ambiente, asociada con
elementos generadores de la enfermedad. Asi pues, existen factores que pueden interactuar en
el curso de la enfermedad, estos son los componentes genéticos, conductuales y ambientales,

difiriendo en proporciones segun la enfermedad (Celentano & Szklo, 2019).

2.1.4.2. Clasificacion de las enfermedades

Se pueden categorizar las enfermedades segun su duracion, en agudas cuando duran
menos de tres meses, en subagudas cuando el periodo es entre tres y seis meses, y en cronicas
cuando es mas de seis meses. También, segun la frecuencia con que se halla en un espacio
geografico, siendo endémicas cuando se dan normalmente en una zona, o esporadicas cuando

es ocasional su ocurrencia en una zona. Asimismo, en relacion con su extension en el
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organismo, pueden ser localizadas o sistémicas si es que afectan a todo el cuerpo. Igualmente,
con respecto a la edad, segun especialidades médicas como neonatologia, pediatria, geriatria,
etc. A su vez segun la causa pueden ser enddgenas dadas por principios internos o exdgenas

dadas por principios externos (Crespo, 2016).

Ademas, la OMS ha realizado una clasificacion con el fin de homogeneizar criterios
estableciendo asi la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), ésta se distribuye
en 22 capitulos que son los siguientes: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias,
Neoplasias, Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y otros trastornos
que afectan el mecanismo de la inmunidad, Enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabdlicas, Trastornos mentales y del comportamiento, Enfermedades del sistema nervioso,
Enfermedades del ojo y sus anexos, Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides,
Enfermedades del sistema circulatorio, Enfermedades del sistema respiratorio, Enfermedades
del aparato digestivo, Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios

de salud, Cédigos para situaciones especiales, entre otros (OPS, 2008).

2.1.4.3. Determinantes de la salud

Los determinantes de la salud pueden conceptualizarse como el conjunto de factores
personales, sociales, economicos y ambientales que inciden en el estado de salud de las
personas y poblaciones (Villar, 2011). Asimismo, los determinantes sociales de la salud, como
los ingresos y la educacion, tienen efectos a lo largo del curso de la vida, debido a que los
ingresos mas altos se relacionan con mejores resultados de salud, incluyendo menor
prevalencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes y depresion (Adler et al., 2016). Estos

pueden subdividirse en:

e Biologia humana. Los determinantes de tipo biologico se refieren a los factores

concernientes con la biologia humana, son los que dependen de la estructura biolédgica
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y de la constitucion del organismo humano; tal es el caso de la herencia genética que
determina la aparicion de ciertas enfermedades; la edad, puesto que la enfermedad tiene
sus diferenciaciones segun las etapas de vida; y el sexo, ya que las enfermedades se
presentan de modo diferente en el hombre y en la mujer (MINSA, 2017).

e Estilos de vida. Relacionados con los habitos que tienen las personas y grupos sociales
en cuanto a su alimentacion, actividad fisica, adicciones, conductas peligrosas o
temerarias, actividades sexuales, utilizacion de servicios de salud, entre otros. (Villar,
2011). También se relaciona con lo que impacta en el estilo de vida de las personas
como su conducta, creencias, valores, bagaje histérico y percepcion del mundo, su
capacidad de comunicacidn, manejo del estrés y adaptacion, etc. (Alfaro-Alfaro, 2014).

e Medio ambiente. Factores ambientales fisicos, bioldgicos, de contaminacién, factores
socioculturales y psicosociales (Villar, 2011).

e Atencion sanitaria. Lo relacionado a la calidad, accesibilidad y financiamiento de los

servicios de salud que atienden a las personas (Villar, 2011).

2.1.4.4. Triada epidemioldgica

El resultado de la enfermedad se puede diagramar como el producto de la interaccion
entre el hospedador humano, el agente y el ambiente (Celentano & Szklo, 2019). El huésped
se refiere al ser humano capaz de ser afectado por cualquier agente patdgeno, el cual a su vez
tiene factores tales como la genética, edad, sexo, grupo étnico, condicion fisioldgica,
enfermedad intercurrente e inmunidad; el agente se puede definir como cualquier elemento
biopsicosocial o fisico que debe estar para que se produzca una enfermedad, pueden ser de tipo
infecciosos, fisicoquimicos, nutricionales, iatrogénicos y psicosociales; por su parte, el
ambiente circunscribe los aspectos bioldgicos, fisicoquimicos, politicos, econdmicos y

socioculturales (L6pez, 2010).
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A lo anteriormente expuesto se puede afiadir que la salud de los individuos o de las
poblaciones no se reduce a los aspectos bioldgicos si no que se haya determinada por un
conjunto de factores que interactdan entre si. Asi, segun la condicién social del ser humano y
su funcionamiento intersistémico, cualquier factor que le afecte se encuentra involucrado en
todos y cada uno de los sistemas de los que forma parte, esta interdependencia genera un
mecanismo de policausalidad en el que cada uno de estos sistemas, tiene alguna
responsabilidad en los procesos que genera, aun cuando puedan parecer aislados (Nieto et al.,

2004).

2.1.4.5. Epidemiologia

A nivel mundial, las primeras cinco causas de muerte prematura en hombres y mujeres
en el 2012 son la cardiopatia isquémica, seguida de las infecciones de las vias respiratorias
inferiores, los accidentes vasculares cerebrales, las complicaciones del parto prematuro vy las

enfermedades diarreicas (OMS, 2014).

Asimismo, para el 2016 las principales causas de muerte que contribuye a una menor
esperanza de vida en los hombres son la cardiopatia isquémica, las lesiones viales, los canceres
de pulmén, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), accidente cerebrovascular,
cirrosis del higado, tuberculosis, cancer de prostata y la violencia interpersonal. Mientras que
para las mujeres son el cancer de mama, las afecciones maternas y el cancer cervical (OMS,

2019).

En cuanto al Peru, las causas més frecuentes de mortalidad en el Pera fueron las
enfermedades del sistema respiratorio con un 21%, las neoplasias con un 20%, las
enfermedades del sistema circulatorio con un 19% vy las causas externas con un 11% (OPS,

2017).
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En el 2016 se analiz6 la carga de enfermedad en el Per( (MINSA, 2016) encontrandose
que las enfermedades que produjeron mayor pérdida de afios de vida saludables fueron los
trastornos mentales y del comportamiento, seguido de las lesiones no intencionales, las
enfermedades cardiovasculares y las condiciones perinatales; asimismo, por subcategorias de
enfermedades las que produjeron mayor cantidad de afios de vida saludables perdidos fueron
la depresion unipolar, las infecciones de las vias respiratorias bajas, la artrosis, la diabetes
mellitus, los accidentes de transito, la dependencia de alcohol, la enfermedad cerebrovascular,

la hipertrofia prostéatica, la anoxia/asfixia/trauma al nacimiento y el bajo peso/prematuridad.
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I1l. METODO

3.1. Tipo de investigacion

De acuerdo con Ato et al. (2013) este estudio se perfila como una investigacion empirica
de tipo de estrategia asociativa pues se orienta a explorar la relacion funcional existente entre
variables. Por ello, la investigacion se realizo siguiendo un enfoque cuantitativo con datos
secundarios y es concebida como un estudio de tipo sustantivo pues busca dar respuesta a
problemas de indole tedrico (Montero & Leon, 2007). Segun Ato et al. (2013), el presente
estudio se enmarca en el Disefio de Cohorte Retrospectivo (DCR), el cual se analiza si un
conjunto de personas ha sido expuesto 0 no a cierta variable independiente para identificar si

ello tiene alguna influencia sobre una variable dependiente.

3.2. Poblacion y muestra

El presente estudio se realizé con datos de fuente secundaria, los datos fueron obtenidos
en el marco del “Estudio Epidemiologico de Salud Mental en Hospitales Generales y Centros

de Salud de Lima Metropolitana 2015 (INSM, 2018).

El muestreo utilizado fue de tipo probabilistico estratificado por tamafio del centro
(hospital/centros de salud) y por conglomerados dentro de cada centro (especialidad médica).
La muestra total estuvo conformada por 10,885 adultos de ambos sexos, usuarios de los
servicios de salud, que no presentaron problemas para establecer comunicacion y que acudieron
a recibir atencion en consulta externa en 17 especialidades y en el Servicio de Psicologia de
Hospitales y Centros de Salud seleccionados de la provincia de Lima y de la Provincia
Constitucional del Callao en el afio 2015, cuyas caracteristicas demograficas y educativas se

describen en la tabla 1 a continuacion.
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Tabla 1

Adultos usuarios de los servicios de consulta externa de Centros de Salud de Lima y Callao

Caracteristicas demogréficas y educativas NUmero de pacientes Porcentaje
Sexo
Masculino 3875 35.60
Femenino 7010 64.40
Grupo de edad
Menos de 30 2507 23.04
30-39 1653 15.19
40 - 49 1923 17.68
50 - 59 2062 18.95
60 - 69 1677 15.42
70 a mas 1057 9.72
Lengua materna
Castellano 9740 89.60
Quechua 1089 10.02
Aymara/otras lenguas 42 0.39
Grado de instruccion
Sin instruccién 310 2.85
Primaria 2264 20.80
Secundaria 5700 52.37
Superior no universitaria 1462 13.43
Superior universitaria 1149 10.56
Estado civil
Casado/conviviente 5420 49.80
Separado/divorciado/viudo(a) 2669 24.52
Soltero(a) 2795 25.68

Se observd que aproximadamente las dos terceras partes de la muestra correspondian a
usuarias de sexo femenino (64.40%). Las edades variaban entre 18 y 98 afios, con una media
de 46 * 22 afios. La mayoria hablaba castellano (89.6%), tenian una pareja 49.8% y los niveles
de instruccidén mas frecuentes son primaria (20.8%) y secundaria (53.37%), tal como se muestra

en la Tabla 1.
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3.3. Operacionalizacion de variables

3.4.

Eventos vitales adversos infantiles. Medidos a través de una escala validada por el

INSM (2009).

Ansiedad. Medida a través del MINI de Sheehan et al. (1998), adaptada al espafiol por

Lecrubier et al. (2001).

Depresion. Medida a través del MINI de Sheehan et al. (1998), adaptada al espafiol por

Lecrubier et al. (2001).

Problemas de salud fisica. Medidos a través de la concurrencia de los participantes del
estudio a los consultorios externos de los servicios médicos y los diagndsticos

registrados.

Instrumentos

Ficha de datos generales consignada en el Modulo EEIES MOO del estudio
epidemiolégico. En este apartado se registran datos generales del establecimiento y del

participante.

Madulo EESIES N.O1. Registra los datos generales del adulto entrevistado.

Modulo EESIES P.02. Consigna las enfermedades o problemas de salud tanto pasados

como actuales por los que acuden los adultos y sus diagnosticos respectivos.

Eventos Vitales Negativos. Estd compuesto de 8 items que miden la experiencia
negativa o traumatica del entrevistado por haber sido objeto de abuso fisico o sexual,
por separacion de los padres, por riesgo o0 amenaza de la integridad fisica de alguno de
los miembros de la familia, por pérdida, por fallecimiento o separacion de un familiar

cercano; en el periodo anterior a los 18 afios de edad.
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e MINI, Minientrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini International
Neuropsychiatric Interview). Es un instrumento que incluye varias secciones para el
diagnostico de los principales trastornos psiquiatricos, bajo los lineamientos de la CIE
10. En el presente estudio se valoraron las secciones de los trastornos de ansiedad y de
los trastornos depresivos. Para el Estudio Epidemiologico Metropolitano de Lima fue
adaptado linglisticamente a través del ensayo piloto en personas residentes de cien
viviendas provenientes de cada cono de Lima Metropolitana y el Callao. Ademas, el
instrumento fue adaptado para obtener prevalencia de vida, prevalencia a seis y doce

meses, ademas de la prevalencia actual de los principales desordenes psiquiatricos.

3.5. Procedimiento

En primer lugar, se present6 el proyecto aprobado por la Universidad Nacional Federico
Villarreal ante el Instituto Nacional de Salud Mental, en este Gltimo se solicité a la Oficina
Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada del INSM la base de datos del
“Estudio Epidemioldgico de Salud Mental en Hospitales Generales y Centros de Salud de Lima
Metropolitana 2015”. Ademas, del cuestionario de dicho estudio, se seleccionaron los items
que contenian las variables del presente trabajo. Después, se realiz6 el anélisis estadistico
correspondiente con el proposito de concretar los objetivos planteados para esta investigacion.
Posteriormente, se disefiaron los graficos y tablas que condensaron los resultados de la
investigacion. Tras ello, se interpretaron dichos hallazgos y se elaboraron las conclusiones y

recomendaciones.

3.6. Analisis de datos

Se evaluaron las asociaciones bivariadas entre los eventos adversos en la infancia, los
problemas de salud fisica y las variables ansiedad y depresion, utilizando pruebas estadisticas

de independencia chi cuadrado de Pearson.
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Posteriormente, para el analisis inferencial se emple6 el calculo de Odds Ratio (OR),
intervalos de confianza al 95%, Chi-cuadrado y probabilidades de significancia estadistica. Los

andlisis estadisticos fueron realizados con el software IBM SPSS Statistics version 23.

3.7. Consideraciones éticas

e Comités de ética. La presente investigacion se sometié al comité de ética de la

Universidad Nacional Federico Villarreal y del Instituto Nacional de Salud Mental.

e Buenas practicas clinicas. Se encuentran claramente especificadas las
responsabilidades y funciones del investigador, asi como los contenidos basicos y los

documentos esenciales para la conduccidn del estudio.

e Responsabilidades del investigador. El investigador se encarg6 del cumplimiento de los
lineamientos de la Universidad Nacional Federico Villarreal, del respeto a las leyes

locales y del apego al plan de investigacion.

e Manejo de la informacién. Los datos generados durante la investigacion tuvieron la

calidad que se busca y estuvieron disponibles en los tiempos requeridos para su analisis.
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IV. RESULTADOS

4.1. Resultados de la investigacion

4.1.1. Problemas de salud segun el sexo, edad y grado de instruccion

En la muestra total, respecto a los problemas de salud fisica presentados por los usuarios de los
servicios de salud en los ultimos 6 meses anteriores a la entrevista, se observa que en general,
la pancreatitis y gastritis son los mas frecuentes (12.5%), en segundo y tercer lugar estan los
problemas asociados con el sistema endocrino (colesterol elevado y diabetes) con una

frecuencia de 9.5% y las enfermedades cardiovasculares (8.3%) (Figura 3).

Figura 3
Prevalencia de los Problemas de salud fisica en los usuarios de los servicios de consulta

externa de Centros de Salud de Lima y Callao

Dificultad respiratoria/bronqutis/asma  [l} 3.3%
Pancreatitis/gastritis [ 12.5%
Insuficiencia renal | 0.6%
cancer de mama/Gtero/Enfermedad de préstata | 0.8%
Enfermedade del sistema cardiovascular [l 8.3%
Colesterol/diabetes [l 9.5%

Artritis/reumatismo [} 3.2%

Otras enfermedades | EGEG— 7

4.1.1.1. Problemas de salud segun sexo

Cuando se comparan los porcentajes de los problemas de salud segun el sexo de los
usuarios de los servicios de salud que los presentaron, se observo que, con excepcidn del cancer

que es mas frecuente en el sexo masculino (70%), la enfermedad con mayor frecuencia fue la



85

gastritis o pancreatitis, la cual fue mas prevalente en mujeres (74%) que en hombres (26%). De
igual manera, los problemas relacionados a sistema cardiovascular (66.2%) y diabetes (62.6%)
fueron méas frecuentes en mujeres. Ademds, se encontrdé que existen diferencias
estadisticamente significativas en los problemas de salud segun el sexo de los participantes
(p<.005), tal como se muestra en la Tabla 2. Este hallazgo se relaciona con la literatura que
explica que las mujeres experimentan un mayor temprano deterioro en la salud fisica (Instituto

Nacional de Estadistica e Informética [INEI], 2020; OPS & OMS, 2017).

Tabla 2
Prevalencia de problemas de salud fisica segun sexo en usuarios de los servicios de consulta

externa de Centros de Salud de Lima y Callao

Sexo

Problemas de salud fisica Muestra . . p
Masculino Femenino

f % f %

Dificultad respiratoria, bronquitis o

asma 83 29 349 54 65.1
Pancreatitis o gastritis 311 81 26.0 230 74.0
Insuficiencia renal 16 7 438 9 56.3

Céancer de mama, utero o enfermedad a

la prostata 20 14 70.0 30 30.0 .002
Sistema cardiovascular 207 70 33.8 137 66.2

Colesterol o diabetes 235 88 37.4 147 62.6

Aurtritis o reumatismo 79 25 316 54 684

Otras enfermedades 1535 501 32.6 1034 67.4

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson
También este hallazgo, se relaciona con aquellos estudios que indican la mayor

prevalencia de eventos adversos en la infancia en el sexo femenino y como éstos producen un

impacto intenso y duradero que se traduce en diversas dolencias en la vida adulta (De Anda,

2021; OMS, 2016).
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4.1.1.2. Problemas de salud fisica segun edad

Con excepcidn de las enfermedades del sistema digestivo (pancreatitis gastritis) y las
del sistema respiratorio (bronquitis, asma) que las sufren los méas jovenes; se observa que en
edades medias entre 30 a 59 afios se concentran las enfermedades y en porcentajes mayores a
los demés grupos etarios, como la dificultad respiratoria (56.6%), pancreatitis o gastritis
(55.0%), diabetes (42.1%), reumatismo (41.8 %), cancer (40.0 %), insuficiencia renal (37.5%)
y cardiovasculares (32.9%). Algunas de estas enfermedades elevan su frecuencia a medida que
aumenta la edad, tales como las enfermedades cardiovasculares (65.7%), cancer (60.0%),
artritis (57.0%), colesterol o diabetes (56.2%) e insuficiencia renal (50.0%) (Tabla 3). Las
enfermedades o problema de salud fisica difieren significativamente segun la edad de los

usuarios de los servicios de consulta externa (p<.001).

Tabla 3
Problemas de salud fisica segiin edad en usuarios de los servicios de consulta externa de

Centros de Salud de Limay Callao

Edad

Menos de
30 30-59 60 amas P

f % f % f %

Enfermedades Muestra

Dificultad respiratoria,

bronquitis 0 asma 83 17 205 47 56.6 19 229
Pancreatitis o gastritis 311 73 235 171 550 67 215
Insuficiencia renal 16 2 125 6 375 8 500

Cancer de mama, utero o

enfermedad a la prostata 20 0 00 8 400 12 600 <.001
Sistema cardiovascular 207 3 14 68 329 136 65.7

Colesterol o diabetes 235 4 17 99 421 132 56.2

Artritis o reumatismo 79 1 13 33 418 45 57.0

Otras enfermedades 1535 292 19.0 842 54.9 401 26.1

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson
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Lo hallado, se explicaria con la asociacion encontrada por algunos estudios entre
experiencias adversas infantiles y un mayor riesgo de enfermar a partir de la edad mediana, tal
como ocurre en el presente estudio y donde también se puede observar la presencia de
enfermedades cronicas como las enfermedades cardiovasculares, cancer, renales, reumatismo,

artritis, diabetes, en edades méas avanzadas (Castillo et al., 2017; Hughes et al., 2019).

4.1.1.3. Problemas de salud fisica segun nivel educativo

Con excepcidn de los tipos de cancer, considerados en el estudio y las enfermedades
del sistema digestivo que afectan a los que tienen mayores niveles de instruccién, todas las
demas enfermedades son mas frecuentes en las personas de menor nivel de instruccion. Si bien
se observan asociaciones significativas de los problemas de salud fisica con el nivel educativo
(p<.001), los resultados de la prueba de hipotesis de independencia chi cuadrado no son
confiables debido al gran porcentaje de frecuencias esperadas fueron menores de cinco (25%)

en la Tabla 4.
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Tabla 4
Problemas de salud fisica segun nivel educativo en usuarios de los servicios de consulta

externa de Centros de Salud de Lima y Callao

Nivel educativo

Enfermedades o .
Sin

?I'rsci)(l:);emas de salud - Muestra instruccion Primaria Secundaria Superior P
f % f % f % f %

Dificultad

respiratoria, 83 0 00 18 21.7 44 530 21 253

bronquitis 0 asma

Pancreatitis 0

gastritis 311 3 1.0 77 248 155 498 76 244

Insuficiencia renal 16 1 63 4 250 8 500 3 188

Cancer de mama,

utero o enfermedad 20 0 00 2 100 13 650 5 250

a la prostata <.001

Sistema

cardiovascular 207 13 6.3 62 30.0 113 546 19 9.2

Colesterol o

diabetes 235 9 3.8 78 332 112 47.7 36 15.3

Artritis o

reumatismo 79 4 51 27 342 32 405 16 20.3

Otras

enfermedades 1535 42 2.7 326 21.2 744 485 423 27.6

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson

Tal como se observa en los diversos estudios revisados, nuestro actual estudio también
corroboraria que a mayor presencia de enfermedades menor desarrollo educativo que tendria
repercusion inclusive, en el desarrollo socioeconémico del individuo (Merrick et al., 2019;

OMS, 2017).

4.1.2. Eventos adversos infantiles segiin sexo, edad y nivel educativo

En la muestra total, el 35.6% de los usuarios de los servicios de consulta externa
informaron haber sufrido por lo menos un evento adverso en su infancia. En la Tabla 5 se
muestra la frecuencia de cada uno de los eventos adversos investigados. Se observa que el
evento adverso mas frecuentemente reportado es la separacion de los padres (21.23%), otros

tipos de abuso reportados que presentan frecuencias relativamente altas son, el abuso fisico en
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la forma de golpes, pufietes, empujones (14.7%) y el abuso psicoldgico en la forma de insultos,
agresion verbal y ofensas (13.61%) y con menor frecuencia son el abuso sexual (en la forma
de intentos o actos sexuales inapropiados sufridos en la infancia (5.49%) y el abandono de sus

necesidades basicas como la alimentacion (5.67%).

Tabla b
Eventos adversos en la infancia en los usuarios de los servicios de consulta externa de Centros

de Salud de Limay Callao

Eventos adversos

Eventos adversos en la infancia Si No

f % f %
Separacion de padres 2270 21.23 8421 78.77
Abuso fisico (golpes, pufiete, empujones con frecuencia) 1595 14.70 9253 85.30
Abuso sexual (intentos o actos sexuales inapropiados) 596 5.49 10251 94.51

Riesgo 0 amenaza de la integridad de miembros de la familia 275 2.54 10571 97.46
Abuso psicoldgico (insultos, agresion verbal, ofensas 1476 13.61 9368 86.39

frecuentes)
Chantaje, manipulacién, humillaciones frecuentes 522 4.81 10324 95.19
Abandono (no le procuraban alimento) 615 5.67 10232 94.33

Nota: f = Frecuencia

4.1.2.1. Eventos adversos infantiles segin sexo

Con la finalidad de evaluar la relacion entre los eventos adversos y las enfermedades o
problemas de salud mas frecuentemente reportadas entre aquellas que son de interés en el
presente estudio, se obtuvo un indicador del numero de eventos adversos en la infancia, que

luego fueron recategorizados como: tres eventos adversos 0 mas, entre uno y dos y ninguno.

La prevalencia de los eventos adversos es mayor en mujeres que en hombres. Entre los
que reportaron haber sufrido tres 0 mas eventos adversos la mayoria son de sexo femenino

(71.7%), lo mismo ocurre entre los que declararon haber sufrido entre uno y dos eventos



90

adversos (63.5%). Ademas, se observa una asociacion significativa entre el nimero de eventos

adversos y el sexo (p<.001). Todo ello se presenta en la Tabla 6.

Tabla 6
Eventos adversos en la infancia, en los usuarios de los servicios de consulta externa de Centros

de Salud de Limay Callao, segun sexo

NUmero de eventos adversos en la SExo

infancia Muestra Masculino Femenino p
f % f %

3 amas 898 254 28.3 644 71.7

Entre 1y 2 2857 992 34.7 1865 65.3 <.001

Ninguno 6783 2509 37.0 4274 63.0

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson
Presentar mas eventos adversos, puede afectar de manera distinta a hombres y mujeres.
Aun cuando al parecer el sexo femenino es mas vulnerable a sufrir eventos adversos en la
infancia y esta seria una condicion que haria a las mujeres mas sensibles a enfermar dada la
severidad del impacto de dichos eventos, sin embargo, aun cuando se sabe que la mayor parte
de estos eventos ocurren a las mujeres en entornos cercanos, no hay datos concluyentes con

relacion al género (De Anda et al., 2021; Hughes et al., 2019; OMS, 2016; Weibel et al., 2017).

4.1.2.2. Eventos adversos infantiles seguin edad

En latabla 7, se observa que la mayor prevalencia de los que tuvieron tres a mas eventos
adversos fueron las personas de 30 a 59 afios (63%), de igual forma, los que sufrieron entre
uno y dos eventos adversos, tienen mayormente entre 30 y 59 afios (50.2%). Mientras que las
personas mayores a 60 afios presentan menores prevalencia en ambas categorias. Con respecto
a la relacion entre el grupo de edad y los eventos adversos en la infancia, se observa una

asociacion significativa entre la edad y el nimero de eventos adversos (p<.001).
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Tabla 7

Eventos adversos en la infancia, en los usuarios de los servicios de consulta externa de Centros

de Salud de Lima y Callao, segun edad

, Edad
NUmero de eventos v -
adversos en la infancia o enos de
nifiez Muestra 4 30-59 60 amas P

f % f % f %

3 amas 898 182 20.3 566 63 150 16.7

Entre 1y 2 2857 762 26.7 1435 502 660 23.1 <.001

Ninguno 6783 1506 22.2 3461 51 1816 26.8

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson

Podria presumirse que estos hallazgos, podrian estar influenciados por sesgos de
recuerdo o por diversos procesos de la memoria en los adultos mayores ya que se ha podido
observar en estudios longitudinales la presencia de estos eventos aun en adultos mayores.

(Merrik et al., 2018).

4.1.2.3. Eventos adversos infantiles segun nivel educativo

La mayoria de las personas que sufrieron tres a mas, tiene grado de instruccion
secundaria (52.9%). Lo mismo ocurre entre los que sufrieron entre uno y dos eventos adversos
ya que mas de la mitad de los individuos tiene nivel educativo secundaria (53.8%). Ademas,
se encontr0 una asociacion significativa entre el numero de eventos adversos y el nivel

educativo (p<.01). Estos resultados se presentan en la Tabla 8.
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Tabla 8
Eventos adversos en la infancia, en los usuarios de los servicios de consulta externa de Centros

de Salud de Limay Callao, segun nivel educativo

Nivel educativo

Ndmero de i
eventos adversos puestra . Sln_, o _ _ P
en la infancia instruccion  Primaria Secundaria  Superior

f % f % f % f %
3 amas 898 29 3.2 215 239 475 529 179 199
Entre 1y 2 2857 71 25 580 20.3 1536 53.8 670 23.5 .007
Ninguno 6783 182 2.7 1379 20.3 3520 51.9 1702 25.1

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson

Se ha podido observar en algunos estudios, que quienes han tenido eventos adversos en
la infancia, alcanzan la educacion secundaria como maximo, probablemente por las
consecuencias propias de estos eventos, como malas condiciones de vida y padecer algin
problema de salud fisica o de salud mental, viéndose limitados en su desarrollo personal.

(Schwartz et al., 2019).

4.1.3. Relacion de los eventos adversos en la infancia y los problemas de salud fisica

Entre los que presentaron entre uno y dos eventos adversos, se observa que los
problemas de salud fisica mas frecuentes son los del aparato digestivo (pancreatitis, gastritis)
con 13.95% vy el colesterol elevado y la diabetes (9.81%) y las enfermedades del sistema
cardiovascular (6.35%). Entre los que presentan 3 a méas eventos adversos en la infancia, se
observa que los problemas fisicos mas frecuentes son la pancreatitis y la bronquitis (10.75%).
En segundo lugar, se tienen las enfermedades del sistema cardiovascular (5.73%), el colesterol
elevado y la diabetes (5.73%). Al tener mas de tres eventos adversos, se mantienen los mismos

problemas de salud y contintan destacando los problemas gastrointestinales. Ademas, se
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encontré una asociacion significativa entre los problemas de salud y el nimero de eventos

adversos en la infancia (p<.01). Estos resultados se presentan en la Tabla 9.

Tabla 9
Eventos adversos en la infancia y problemas de salud en los Gltimos 6 meses en los usuarios

de los servicios de consulta externa de Centros de Salud de Lima y Callao

NUmero de eventos adversos en

Enfermedades o problemas de la infancia P
salud 3amas la2 Ninguno
f % f % f %

tIZ))lflcuI'_[a_d respiratoria, 4 143 26 359 51 368

ronquitis o asma
Pancreatitis o gastritis 30 10.75 101 13.95 167 12.05
Insuficiencia renal 1 0.36 4 0.55 11 0.79
Céancer de mama, Utero o
enfermedad a la préstata 3 108 8 11 8 0.58 .007
Sistema cardiovascular 16 573 46 6.35 137 9.88
Colesterol o diabetes 16 573 71 981 137 9.88
Artritis o reumatismo 11 3.94 16 2.21 47 3.39
Otras enfermedades 198 70.97 452 62.43 828 59.74
Total 279 100 724 100 1386 100

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson
Esto conduce a inferir que las posibilidades de presentar estas enfermedades fisicas en
la adultez son més altas para aquellos que en la infancia sufrieron mas de uno de los siguientes
eventos adversos en la infancia: separacion de sus padres, abuso fisico, abuso sexual, riesgo o
amenaza de cualquier miembro de la familia, abuso psicolégico, chantaje, manipulacion,
humillacién o abandono. De tal forma, el haber atravesado experiencias adversas a edades
tempranas repercute en el desarrollo de problemas fisicos en la adultez (Clemens et al., 2018;

Hughes et al., 2017; Vega-Arce et al., 2017).
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4.1.4. Prevalencia de ansiedad y depresion segun edad, sexo y nivel educativo

En la Tabla 10, se observa que mayoritariamente la presencia del trastorno actual de
ansiedad (47.3%) y el trastorno depresivo actual (47.5%) se presentan en las edades 30 a 59
afios. Ademas, se observa que existe una asociacion significativa de la edad con la prevalencia
actual de cualquier trastorno de ansiedad (p<.001) y con la prevalencia actual de trastorno

depresivo (p<.001).

Tabla 10
Prevalencia actual de ansiedad y depresion segun edad en los usuarios de los servicios de

consulta externa de Centros de Salud de Lima y Callao

Edad

Prevalencia Muestra Menosde 30  30-59 60 a mas p
f % f % f %

Trastornos de ansiedad

Presente 184 70 38.0 87 473 27 147 <001
Ausente 8593 2427 28.2 3470 40.4 2696 31.4
Trastornos de depresion

Presente 594 125 21.0 282 475 187 315 <001
Ausente 8169 2367 29.0 3268 40.0 2534 31.0

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson

La presente tabla se explica en que, en la adultez de 30 a 59 afios, las personas
desempefian mayores responsabilidades generando mayor estrés para el cual la persona que ha
experimentado eventos adversos infantiles podria carecer de recursos psicoldgicos suficientes
que le permitan afrontarlos pudiendo incrementarse la vulnerabilidad a experimentar

problemas emocionales.

En la tabla 11, se muestra que la mayoria de las personas que presentan depresion son

mujeres (78.1%), mientras que los hombres presentan una prevalencia menor (21.9%). Se
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observa que existe una asociacion significativa entre el sexo y el trastorno depresivo actual
(p<.001). Con relacion a la presencia de trastorno actual de ansiedad, también la mayoria son

mujeres (61.6%). No se observa una asociacion significativa con el sexo (p=.393).

Tabla 11
Prevalencia actual de ansiedad y depresion segun sexo en los usuarios de los servicios de

consulta externa de Centros de Salud de Lima y Callao

Sexo

Prevalencia - -
Muestra Masculino Femenino p

f % f %

Trastornos de ansiedad
Presente 219 84 384 135 61.6

.393
Ausente 10615 3775 356 6840 64.4
Trastornos de depresion
Presente 763 167 219 596 78.1 <001
Ausente 10055 3687 36.7 6368 63.3

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson

La afectacion en la salud mental también se hace més evidente en el sexo femenino,
probablemente por ser el género mas aquejado por los eventos adversos infantiles, aun cuando
los resultados no evidencien asociacion significativa (Schwartz et al., 2019; Weibel et al.,

2017).

En la Tabla 12, en relacion con el grado de instruccién la mayoria de quienes
experimentaron ansiedad (52.6%) y depresion (51.1%) presentaron grado de instruccion
secundaria. No se observaron asociaciones significativas ni con ansiedad (p=.108), ni con

depresion (p=.073), tal como se evidencia en la Tabla 12.
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Tabla 12
Prevalencia actual de ansiedad y depresion segun Nivel educativo en los usuarios de los

servicios de consulta externa de Centros de Salud de Lima y Callao

Nivel educativo

Prevalencia Muestra Sin
instruccion

f % f % f % f %

Primaria Secundaria Superior p

Trastornos de

ansiedad

Presente 219 6 27 35 16.0 112 511 66 30.1 108
Ausente 10615 302 2.8 2217 20.9 5562 52.4 2534 23.9
Trastornos de

depresion

Presente 763 22 29 181 237 401 526 159 20.8 073
Ausente 10055 286 2.8 2065 20.5 5263 52.3 2441 24.3

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson

4.1.5. Relacion de los trastornos de ansiedad y los problemas de salud fisica

En la tabla 13 se relaciona los trastornos de ansiedad actual (Fobia social, trastornos
como el de panico, obsesivo compulsivo, de ansiedad generalizada) con los problemas de salud
fisica en los Gltimos 6 meses. Entre aquellos que presentan trastornos de ansiedad, el problema
de salud que maés frecuentemente se observa son la gastritis y la pancreatitis (11.24%), el
siguiente problema de salud més frecuente es la diabetes y los problemas de colesterol elevado
(6.74%), cancer de mama, de cuello uterino y de prostata (3.37%) y los problemas respiratorios
(3.37%). Ademas, se observa que el trastorno de ansiedad actual y los problemas de salud en

los ultimos 6 meses estan significativamente asociados (p=.016).
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Tabla 13
Prevalencia actual de trastornos de ansiedad y problemas de salud fisica en los ultimos 6
meses en los usuarios de los servicios de consulta externa de Centros de Salud de Lima y

Callao

Prevalencia actual de trastornos de

ansiedad
Enfermedades o problemas de salud
fisica en los Gltimos 6 meses Presente Ausente P
f % f %
Dificultad respiratoria, bronquitis o
asma 3 3.37 80 3.36
Pancreatitis o gastritis 10 11.24 297 12.47
Insuficiencia renal 1 112 14 0.59
Cancer de mama, Utero o enfermedad a
la préstata 3 337 17 0.71
_ _ .016
Sistema cardiovascular 2 225 203 8.53
Colesterol o diabetes 6 6.74 229 9.62
Artritis o reumatismo 0 0.00 78 3.28
Otras enfermedades 64 71.91 1463 61.44
Total 89 100.00 2381 100.00

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson

Se observa que la ansiedad se halla significativamente asociada con los problemas de
salud (p<.05), y como los estudios lo demuestran, los diversos cambios neurofisicos
ocasionados al ponerse el organismo en alerta continua, provocan su sobreestimulacion a partir
de la ansiedad, la cual incrementan a su vez la probabilidad de generar problemas de salud

fisica diversos (Sheikh, 2018), como se puede apreciar en el presente estudio.
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4.1.6. Relacidn de los trastornos de depresion y los problemas de salud fisica

En la tabla 14 se puede observar que el 11.54% de los usuarios de los servicios de salud
entrevistados que presentan trastornos depresivos, tienen problemas de salud relacionados con
el sistema digestivo (gastritis y pancreatitis), 7.69% de pacientes reportaron sufrir de
enfermedades relacionadas con el sistema cardiovascular (hipertension, insuficiencia cardiaca,
infarto, angina de pecho), colesterol elevado, y el 6.54% presentaron problemas relacionados

con diabetes y colesterol.

Sin embargo, no se encontrd evidencia de asociacion estadisticamente significativa
entre la prevalencia actual de trastorno depresivo y las enfermedades o problemas de salud

fisica en los Gltimos seis meses (p=.109).

Tabla 14
Prevalencia actual de trastorno depresivo y problemas de salud fisica en los Gltimos 6 meses

en los usuarios de los servicios de consulta externa de Centros de Salud de Lima y Callao

Prevalencia actual de trastorno

Problemas de salud en los ultimos 6 depresivo

meses Presente Ausente P
f % f %

Dificultad respiratoria, bronquitis o

asma 5 1.92 78 3.54

Pancreatitis o gastritis 30 11.54 275 12.48

Insuficiencia renal 1 0.38 14 0.64

Céncer de mama, Utero o enfermedad a

la prostata 4 1.54 16 0.73 109

Sistema cardiovascular 20 7.69 185 8.40

Colesterol o diabetes 17 6.54 218 9.90

Aurtritis o reumatismo 4 1.54 74 3.36

Otras enfermedades 179 68.85 1343  60.96

Total 260 100.00 2203 100.00

Nota: f = Frecuencia; p = Significancia estadistica de la prueba de independencia chi cuadrado de Pearson
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No se observd una asociacion significativa con los problemas de salud fisica, por lo que
se infiere que puede tratarse de problemas de salud fisica leves o trastornos depresivos
generados por otras causas como algun evento reciente y diferente a los que se vienen tratando

en este estudio como, por ejemplo, haber perdido el trabajo, o algin familiar, entre otros.

4.2. Analisis de resultados

4.2.1. Determinacion de los eventos vitales adversos como factores de riesgo para los

problemas de salud fisica en adultos

Se empled los Odds Ratio (OR), con sus respectivos intervalos de confianza y su
significancia estadistica mediante la prueba Chi-cuadrado. En la Tabla 15 se presentan los
resultados. Se hallé evidencia que la separacion de los padres determina un riesgo de 1.26 veces
mas para presentar un problema de salud en adultos, en comparacion a quienes no hayan vivido
esta experiencia. Si bien la asociacion es estadisticamente significativa (p <.001); sin embargo,

el riesgo es insignificante (Remington & Schork, 1974).

Con respecto al Abuso fisico (golpes, pufiete, empujones con frecuencia), se hallo
evidencia que esta variable determina un riesgo de 1.51 veces mas para presentar un problema
de salud en adultos, en comparacién a quienes no hayan sufrido de abuso fisico. Si bien la
asociacion es estadisticamente significativa (p < .001); sin embargo, el riesgo es insignificante

(Remington & Schork, 1974).

Por otro lado, se hallo evidencia que el abuso sexual (intentos o actos sexuales
inapropiados) determina un riesgo de 1.56 veces mas para presentar un problema de salud en
adultos, en comparacion a quienes no hayan sufrido de abuso sexual. Si bien la asociacion es
estadisticamente significativa (p < .001); sin embargo, el riesgo es insignificante (Remington

& Schork, 1974).
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Del mismo modo, se hallé evidencia que el riesgo 0 amenaza de la integridad de
miembros de la familia determina un riesgo de 1.84 veces més para presentar un problema de
salud en adultos, en comparacién a quienes no hayan experimentado esta situacion. Si bien la
asociacion es estadisticamente significativa (p < .001); sin embargo, el riesgo es moderado

(Remington & Schork, 1974).

Asimismo, se hall6 evidencia que el abuso psicoldgico (insultos, agresion verbal,
ofensas frecuentes) determina un riesgo de 1.67 veces mas para presentar un problema de salud
en adultos, en comparacion a quienes no hayan sufrido este tipo de abuso. Si bien la asociacion
es estadisticamente significativa (p <.001); sin embargo, el riesgo es insignificante (Remington

& Schork, 1974).

Con respecto al chantaje, manipulacion, humillaciones frecuentes, se hall6 evidencia
que estas variables determinan un riesgo de 1.60 veces mas para presentar un problema de salud
en adultos, en comparacion a quienes no hayan experimentado estas situaciones. Si bien la
asociacion es estadisticamente significativa (p < .001); sin embargo, el riesgo es insignificante

(Remington & Schork, 1974).

Por ultimo, se hall6 evidencia que el abandono (no le procuraban alimento) determina
un riesgo de 1.51 veces mas para presentar un problema de salud en adultos, en comparacion a
quienes no hayan vivido esta situacion. Si bien la asociacion es estadisticamente significativa

(p <.001); sin embargo, el riesgo es insignificante (Remington & Schork, 1974).
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Odds Ratio de los eventos vitales adversos con relacion a los problemas de salud en adultos

Variables OR IC 95% X2 p
Separacion de padres 1.26 1.13-1.41 17.35 .000
Abuso fisico (golpes, pufiete, empujones  1.51 1.34-1.70 46.42 .000
con frecuencia)

Abuso sexual (intentos o actos sexuales 1.56 1.31-1.87 23.43 .000
inapropiados)

Riesgo 0 amenaza de la integridad de 1.84 1.43 - 2.36 22.10 .000
miembros de la familia

Abuso psicoldgico (insultos, agresion 1.67 1.48 - 1.89 70.38 .000
verbal, ofensas frecuentes)

Chantaje, manipulacion, humillaciones 1.60 1.32-1.93 22.85 .000
frecuentes

Abandono (no le procuraban alimento) 1.51 1.26 - 1.80 19.86 .000

Nota: OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confianza; X2 = Prueba chi cuadrado de independencia; p =

Significancia estadistica.

4.2.2. Determinacién de la ansiedad como factor de riesgo para los problemas de salud

fisica en adultos

Se empled los Odds Ratio (OR), con sus respectivos intervalos de confianza y su

significancia estadistica mediante la prueba Chi-cuadrado. En la Tabla 16 se presentan los

resultados. Se hall6 evidencia que la prevalencia actual de cualquier trastorno de ansiedad

determina un riesgo de 2.36 veces mas para presentar un problema de salud en adultos, en

comparacion a quienes no presentan esta condicidn. Si bien la asociacion es estadisticamente

significativa (p <.001); sin embargo, el riesgo es moderado (Remington & Schork, 1974).
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Tabla 16

Odds Ratio de la ansiedad con relacion a los problemas de salud en adultos

Variable OR IC 95% X2 p

Prevalencia actual de cualquier trastorno
2.36 1.80 - 3.10 39.24 .000

de ansiedad

Nota: OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confianza; X2 = Prueba chi cuadrado de independencia; p =
Significancia estadistica.

4.2.3. Determinacién de la depresion como factor de riesgo para los problemas de salud

fisica en adultos

Se emple6 los Odds Ratio (OR), con sus respectivos intervalos de confianza y su
significancia estadistica mediante la prueba Chi-cuadrado. En la Tabla 17 se presentan los
resultados. Se hallé evidencia que la prevalencia actual de trastornos depresivos en general
determina un riesgo de 1.82 veces mas para presentar un problema de salud en adultos, en
comparacion a quienes no presentan esta condicién. Si bien la asociacidn es estadisticamente

significativa (p < .001); sin embargo, el riesgo es moderado (Remington & Schork, 1974).

Tabla 17

Odds Ratio de la depresion con relacion a los problemas de salud en adultos

Variable OR IC 95% X2 p

Prevalencia actual de trastornos
1.82 1.56 - 2.13 56.79 .000

depresivos en general

Nota: OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confianza; X2 = Prueba chi cuadrado de independencia; p =
Significancia estadistica.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente trabajo de investigacion se encontré que las mujeres (68%) tuvieron
mayor probabilidad de presentar problemas de salud fisica que los hombres (32%). En Perq, el
Instituto Nacional de Estadistica e Informética (2020) también ha encontrado que el 41.2% de
mujeres reportd tener alguna dificultad de salud crénica, en comparacién con el 34.1%, de los
hombres. En cuanto a la edad, la mayoria de los participantes (84%) presentaron problemas de
salud fisica, por lo que enfermedades cronicas como el cancer, dificultades cardiovasculares,
colesterol elevado, diabetes, artritis y reumatismo se asociaron con el aumento de edad de los
usuarios. Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informética (2020), el 36.1% de las
personas de 15 a 49 afios presenta una enfermedad crénica, mientras que el 77.9% de las
personas mayores de 60 afos reporta al menos una enfermedad crénica. Coincidentemente, el
estudio de McCrory et al. (2015) sefiala que existe un mayor riesgo de enfermar en edades
medianas y avanzadas. Asi mismo, revisiones sistematicas han encontrado asociacion entre
eventos adversos infantiles tanto con riesgo de cancer (Huang et al., 2015) como con diabetes

tipo Il (Holman et al., 2016).

En este estudio, el 35.6% de los usuarios reportaron haber sufrido al menos un evento
adverso en su infancia. Otros estudios muestran que experimentar este tipo de eventos afecta
etapas de la vida posteriores, como la adolescencia, juventud y adultez. El estudio de
prevalencia de Carlson et al. (2020) hall6 que a nivel mundial dos tercios de los adolescentes
experimentaron eventos adversos significativos. En Estados Unidos, el 61.55% de una muestra
representativa de adultos reporto haber estado expuesto en su infancia (Merrick et al., 2018).
En Alemania, un estudio evalud a personas adolescentes y adultos, encontrando que el 43.7%
experimentd por lo menos un evento. Adicionalmente, una revision sistematica con
metaanalisis hallo una prevalencia de 57% en adultos mayores a 18 afios. En Peru, no se han

realizado estudios de prevalencia a nivel nacional, sin embargo, la literatura internacional
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también indica que experimentar este tipo de eventos es una probleméatica comudn adn en la
actualidad que conduce a su vez a otros problemas como tabaquismo, conductas adictivas,
conductas violentas interpersonales y autodirigidas, asumir riesgos sexuales entre otras

(Hughes et al., 2017; Teixeira et al., 2017).

En lo referente a tipos de EAI, en esta investigacion se encontré que el mas frecuente
fue la separacion de los padres (21.2%). En Colombia, una investigacion retrospectiva hallo
que el evento més reportado fue la separacién de los padres (60.3%) de nifios atendidos en el
servicio de pediatria en un hospital (Aguado et al., 2020). El segundo y el tercer tipo de abuso
mas reportado en esta investigacion fueron el fisico (14.7%) y el abuso psicologico (13.61%),
respectivamente. Crouch et al. (2019) encontraron que el 21.9% de los nifios atraveso la
separacion o divorcio como uno de los eventos adversos mas prevalente. Ademas, los
adolescentes de 13 a 17 afios (34.7 %), nifios afroamericanos no hispanos (34.7 %), nifios con
necesidades especiales de atencion médica (36.3%), los nifios que viven en la pobreza (37.2%)
y los nifios que viven en areas rurales (30.5%) tenian mas probabilidades de estar expuestos a

separacion o divorcio de los padres.

Otro estudio, también reporté al divorcio como evento mas prevalente (19.4%), seguido
del abuso de drogas y alcohol (16.7%) percibida por los adultos en algun familiar durante su
infancia (Witt, et al., 2019). Por su parte, Merrik et al. (2019) identificaron al abuso emocional
como el evento mas frecuente (34.42%), pero seguido por separacién parental (27.63%) y
abuso de sustancias por familiares (27.56%); para Castillo et al. (2017) las experiencias
adversas de mayor frecuencia fueron el abuso fisico (32.2%) seguido por la separacion de los
padres (32.2%) y por el abuso emocional (28.1%). En sintesis, diversos estudios de diferentes
realidades coinciden con los datos de esta investigacion, por lo que es importante que se
proporcione herramientas tanto a los padres como a los hijos para que el proceso de separacion

pueda resultar de menor impacto posible para las familias, pues se conoce que las personas con
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mayor nimero de EAI, poseen un mayor riesgo de replicar estos eventos en la prdxima

generacion (Hughes et al, 2017).

También, este trabajo mostré una asociacion entre el niUmero de eventos adversos y el
sexo. La mayoria de las personas que reportaron haber experimentado tres 0 mas eventos
adversos fueron mujeres (71.7%), asi como los usuarios con uno o dos eventos (63.5%). Al
respecto, De Anda et al. (2021) encontraron que los eventos adversos que ocurren dentro del
entorno son reportados con mayor frecuencia en mujeres; no obstante, no encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el nimero eventos adversos y el sexo. Si bien
este es un estudio reciente, debe precisarse que el disefio fue transversal con una muestra no
probabilistica. Mayormente otros hallazgos han mostrado resultados mixtos, en algunos las
mujeres han presentado asociaciones mas fuertes con los eventos adversos, mientras que otros
suceden con el grupo de los hombres, por lo que atn no hay evidencia suficiente para identificar
definitivamente las diferencias de género en los efectos del maltrato (Sereno et al., 2020).

Los resultados del presente estudio apoyaron una asociacion significativa entre
problemas de salud fisica en la adultez y los eventos adversos en la infancia. Quienes
presentaron méas de un evento adverso infantil, presentaron con mayor frecuencia problemas
del aparato digestivo (pancreatitis, gastritis) con 13.95%, colesterol elevado y diabetes
(9.81%), y enfermedades del sistema cardiovascular (6.35%). Al respecto, diversos estudios
sobre salud fisica han encontrado que quienes padecieron sucesos adversos atravesaron
problemas de salud como obesidad, riesgo de cancer, diabetes, enfermedades cardiovasculares
y respiratorias en la adultez, requiriendo con mayor frecuencia los servicios de salud (Afifi et
al., 2016; Clemens et al., 2018; Huang et al., 2015; Hughes et al., 2017; Kalmakis & Chandler,
2015; Vega-Arce et al., 2017). Con relacion a problemas pulmonares, Lopes et al. (2020)

encontraron una asociacion entre éstas con los eventos adversos infantiles, principalmente con
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asma y enfermedad pulmonar obstructiva cronica EPOC. Del mismo modo, Pierce et al. (2020)

hallaron asociacion con mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares.

Sobre problemas de salud mental, se ha encontrado en el presente estudio, una
prevalencia de ansiedad (47.3%) y de trastorno depresivo actual (47.5%), se presentan en las
edades 30 a 59 afios, en ambos casos existe una asociacion significativa de la edad con la
prevalencia actual de cualquier trastorno de ansiedad y de trastorno depresivo. Al respecto,
estudios sefialan que los eventos adversos infantiles, tienen asociacion con depresion, ansiedad,
intentos suicidas y estrés postraumatico (Crouch et al., 2019; Vega-Arce et al., 2017; Weibel
et al., 2017). Asimismo, otros estudios sefialan que a mayor nimero de experiencias adversas

mayor riego de depresion (Vitriol et al., 2017; Schwartz et al., 2018).

De este modo, estas situaciones de adversidad hacen vulnerables a las poblaciones en
cuanto a morbilidad, mortalidad y posibilidades de acceso a mejores condiciones de vida.
Contrariamente, un estudio de revision sistematica con metaanalisis identificé asociaciones
débiles de eventos con el sobrepeso o la obesidad y la diabetes; asociaciones moderadas para
tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, mala salud autoevaluada, cancer, enfermedades
cardiacas y respiratorias; asociaciones fuertes para toma de riesgos sexuales, enfermedad

mental y consumo problematico de alcohol (Hugues et al., 2019).

En ese sentido, en este estudio se hallé que los adultos con mayores riesgos de tener
enfermedades fisicas en la adultez, en la infancia sufrieron mas de uno de los siguientes eventos
adversos infantiles: separacion de sus padres, abuso fisico, abuso sexual y abuso psicoldgico;
sin embargo, se determino que estos eventos vitales adversos especificos, constituian factores
de riesgo insignificante para desarrollar problemas de salud fisica en adultos, con excepcion
del riesgo 0 amenaza de la integridad de miembros de la familia, que constituye un factor de

riesgo moderado para desarrollar un problema de salud en adultos. Por ello, es necesario que
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futuros estudios continten evaluando en qué medida los problemas de salud fisica y mental

estan relacionados.

Otro hallazgo relevante de esta investigacion fue la asociacion significativa entre la
ansiedad y las enfermedades fisicas en adultos, aunque no se encontré asociacion entre
depresion y problemas de indole fisica especifica, si se hallé una asociacion estadisticamente
significativa entre la prevalencia actual de trastornos depresivos en general y problemas de
salud en adultos. Estudios previos han sefialado tanto a la depresién como a la ansiedad como
factores que impactan negativamente en pronésticos y resultados de salud fisica, y generando
conductas como inactividad fisica, peor autocuidado, peor estado funcional y disminucién de
la calidad de vida (Capobianco et al., 2020). Al respecto, también se conoce que las personas
que viven con una enfermedad fisica cronica, como problemas cognitivos, accidente
cerebrovascular, artritis, asma, enfermedad cardiaca, diabetes mellitus tipo 2, y cancer de

mama, tienen un mayor riesgo de desarrollar ansiedad y/o depresion (Zou et al., 2018).

A lo anterior citado lineas arriba, se suma que en este estudio se encontré que tanto la
ansiedad como la depresién constituyen factores de riesgo moderado para los problemas de
salud en adultos. Al respecto, un estudio realizado en poblacion adolescente dio a conocer que
las experiencias infantiles positivas pueden moderar el impacto de las experiencias infantiles
adversas en la depresion y la ansiedad (Qu et al., 2022). En otro estudio, los resultados
mostraron que las relaciones entre los eventos adversos en la infancia y la ansiedad, asi como

la autocompasion y la ansiedad, fueron moderadas por el apoyo social (Chi et al., 2022)

También, este estudio permite conocer las prevalencias de eventos adversos en la
infancia, ansiedad, depresion y problemas de salud fisica en la adultez. Por lo tanto, una
implicancia préactica, desde un enfoque preventivo, estaria dirigida a poder realizar programas

psicoeducativos para padres de familia con el objetivo de brindar pautas de crianza que
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favorezcan el respeto, la comunicacion y disciplina efectivas para un desarrollo de personas
saludables y reducir o evitar los eventos adversos infantiles (EAI). Desde un enfoque de
intervencion clinica, se podra brindar atencion especializada a quienes presenten trastornos de
ansiedad y depresion, indagando y evaluando sus posibles eventos adversos infantiles y
evaluando sus niveles de ansiedad y depresion en la primera atencién a los usuarios en estas

situaciones, para evitar que su estado de salud fisica y emocional se afecte en mayor magnitud.

Finalmente, la fortaleza de este estudio es que tiene una muestra grande (n=10 885) y
proviene de un muestreo probabilistico complejo en etapas, lo cual garantiza la
representatividad de la poblacion de estudio. Ademaés, una implicancia tedrica estaria
determinada por el hecho de que los hallazgos obtenidos estan en concordancia con la literatura
vigente y alimentan el cuerpo teérico existente, afianzando el rol de la salud mental como factor
importante para desarrollar problemas de salud fisica.

Cabe sefialar que, para la interpretacion de los resultados se deben tener en cuenta los
siguientes aspectos. Primero, los datos se han obtenido de una base de datos secundaria, por lo
tanto, el estudio fue realizado con las variables disponibles; sin embargo, se verificé la calidad
de datos antes de realizar los andlisis. Segundo, los datos provienen de usuarios de Lima y
Callao, lo cual limitaria la generalizacion de los resultados a la poblacion peruana, no obstante,
los hallazgos son extrapolables en los departamentos evaluados. Tercero, los datos provienen
de un estudio de disefio transversal por lo que las respuestas frente a la variable de eventos
adversos infantiles pueden estar sujetas a sesgos de memoria por parte de los participantes. Por
ello, no se pueden establecer relaciones de causalidad entre las variables de estudio. Cuarto,
los datos corresponden al afio 2015, por lo que podria haber una variacion de hallazgos en la

actualidad.
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VI. CONCLUSIONES

1) Se ha podido comprobar que los eventos vitales adversos infantiles, ansiedad y

2)

3)

depresidn, constituyen factores de riesgo para los problemas de salud fisica en adultos
de Lima Metropolitana. La mayoria de los eventos vitales adversos constituyen factores
de riesgo insignificante, con excepcion del riesgo o amenaza de la integridad de
miembros de la familia, que constituye un factor de riesgo moderado para los problemas
de salud fisica en adultos de Lima Metropolitana. Por su parte, la ansiedad y depresion
constituyen factores de riesgo moderado para los problemas de salud fisica en adultos
de Lima Metropolitana.

Los problemas de salud fisica mas prevalentes fueron la pancreatitis y gastritis (12.5%),
colesterol elevado y diabetes (9.5%) y las enfermedades cardiovasculares (8.3%). Los
problemas de salud fisica fueron mas frecuentes en mujeres (68%) que en los hombres
(32%), y se encontr6 una relacion significativa con el sexo de los adultos del estudio.
Los problemas de salud fueron mas comunes en las personas mayores a 30 afios (84%)
y se hall6 una asociacion significativa con la edad. Asimismo, los usuarios con un grado
de instruccién de secundaria presentaron mayores problemas de salud fisica que los
usuarios con un grado universitario.

El 35.6% de los usuarios de los servicios de consulta externa reportd haber sufrido por
lo menos un evento adverso en su infancia. Los eventos mas comunes fueron la
separacién de los padres (21.23%), el abuso fisico (14.7%) y el abuso psicolégico a
través de insultos, agresion verbal y ofensas frecuentes (13.61%). Se observé asociacion
significativa entre el nimero de eventos adversos segun sexo y edad. Ademas, los
problemas de salud y los eventos adversos en la infancia presentaron una relacion

estadisticamente significativa.
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Se encontrd una asociacion significativa entre los problemas de salud fisica y el nimero
de eventos adversos en la infancia, por lo que haber atravesado experiencias adversas a
edades tempranas repercute en el desarrollo de problemas fisicos en la adultez. Sobre
la salud fisica, se ha podido determinar que quienes padecieron eventos adversos
infantiles, atravesaron enfermedades como obesidad, riesgo de cancer, diabetes,
enfermedades cardiovasculares y respiratorias en etapa adulta.

La prevalencia de ansiedad de mujeres fue 61.6%, mientras que en hombres fue 38.4%.
De igual manera, la prevalencia de depresion de mujeres fue 78.1%, mientras que en
hombres fue 21.9%. En cuanto a edad, los adultos con edades entre 30 a 59 afios
presentaron mayor frecuencia en ansiedad (47.3%) y depresion (47.5%). Se encontro
asociacion significativa entre ansiedad y problemas de salud fisica; pero no se encontrd
asociacion entre depresion y problemas de salud fisica especifica; sin embargo, al
analizar la prevalencia de trastorno depresivo en general y problemas de salud fisica en
general, se hall6 una asociacion estadisticamente significativa entre ambos (p < .001).

La mayoria de las personas que presentan depresion (78.1%) como ansiedad (61.6%)
son mujeres. Mayormente la presencia del trastorno actual de ansiedad (47.3%) vy el
trastorno depresivo actual (47.5%) se presentan en las edades 30 a 59 afios. Con
relacion al grado de instruccién la mayoria de quienes experimentaron ansiedad
(52.6%) y depresion (51.1%) presentaron grado de instruccion secundaria. Se encontro
una asociacion significativa entre el sexo y el trastorno depresivo actual (p <.001), asi
como una asociacion significativa de la edad con ansiedad y depresion.

Este estudio permite visibilizar la importancia de las etapas tempranas del desarrollo
del individuo, debido a que los resultados indican que existe relacion estrecha entre los
eventos adversos infantiles y las consecuencias, tanto fisicas como emocionales, en la

calidad de vida del adulto. Las personas que han experimentado eventos adversos
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infantiles pueden tener mas probabilidades de adoptar estilos de vida poco saludables,
como la falta de actividad fisica, el consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo o una
alimentacion desequilibrada.

Por ultimo, es menester destacar la escasez de estudios que expliquen las relaciones
entre eventos adversos, ansiedad y depresion y su impacto sobre los problemas de salud

fisica en nuestro contexto.
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VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda implementar programas psicoeducativos para padres durante la
gestacion de la madres o edad temprana de los nifios, en los que se oriente sobre las
consecuencias del maltrato y los beneficios de una paternidad responsable, con el
objetivo de reducir la prevalencia de las experiencias adversas en la infancia y que se
pueden brindar desde los programas de psicoprofilaxis en las gestantes y en las escuelas
de padres que puedan generar las escuelas e inclusive entes gubernamentales, como por
ejemplo las municipalidades u otros de apoyo social, a fin de mejorar la calidad de vida
de la poblacidn, reduciendo gastos en salud para las familias y naciones.

Que el Colegio de Psicologos del Pert junto al MINSA y el Ministerio de Educacion
(MINEDU), promuevan acciones como las citadas lineas arriba en pro de reducir los
EAI o de mitigar su impacto.

Considerar un modelo de atencién que implique realizar una evaluacion biopsicosocial
exhaustiva a los pacientes en el que se aborden los sintomas actuales y relacionados a
las experiencias de etapas tempranas con la participacion de equipos interdisciplinarios
que permita el conocimiento del problema real subyacente para beneficio del usuario y
la prevencién de mayores problemas en las generaciones mas jovenes de la familia.
Incluir otras variables para evaluar si constituyen factores de riesgo que permitan
comprender qué otros factores protectores o de riesgo estan relacionados con los
problemas fisicos de los adultos. Por ejemplo, variables como trastornos de conducta
alimentaria, obesidad, adicciones, riesgo sexual o trastornos limite de personalidad.
Esto beneficiaria a la construccion de teorias que visibilicen efectivamente las
consecuencias de los eventos adversos en la infancia.

Realizar nuevos estudios sobre eventos adversos en la infancia y su asociacion con los

problemas de salud ya que en la revision de este estudio se identificé una limitada
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produccion peruana sobre esta variable y, por otro lado, los estudios encontrados en
general, aun muestran algunas discrepancias en los hallazgos.

Emplear muestras clinicas en personas con depresion o ansiedad que permitan
visibilizar los perfiles de esta poblacion con respecto al impacto de los eventos adversos
en la infancia.

Realizar estudios psicométricos que permitan validar los instrumentos usados, como
también, poder obtener baremos para su aplicacién en diversas edades y grupos
poblacionales, permitiendo un mejor conocimiento de estas variables y su impacto en

diferentes grupos etarios y poblaciones.
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IX. ANEXOS

Anexo A: Ficha de encuesta

MODULO DE ADULTOS (EESIS N-01)
MODULO DE DATOS GENERALES ADULTO: DATOS DEMOGRAFICOS
1. FECHA DE DIA
NACIMIENTO MES
ANO
NO RESPONDE
2. EDAD
NO RESPONDE
3. SEXO Masculino !
Femenino 2
8. ¢(CUAL FUE EL GRADO
ULTIMO ANO O .
GRADO DE O ANO
ESTUDIOS QUE Sin nivel/ nunca asistio a la escuela 1 B
APROBO? Pase a
Inicial / Preescolar 2
— P9
Primaria 3
Secundaria 4
Bachillerato 5
Pase a
Superior no universitario 6
. R P10
Superior universitario 7
Postgrado 8
- I
10.ACTUALMENT | ¢Conviviente? 1
¢Divorciado(a)? 3
¢Viudo(a)? 4
¢Casado(a)? 5
¢Soltero(a)? — Pase a P14 6
CON RELACION A SALUD FISICA
MODULO DE ACCESO A SERVICIOS:
| Sistema Respiratorio
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46.;QUE Dificultad respiratoria...........cccccvveveveiivsivsieninnnnas 1
ENFERMEDAD O | Amigdalitis /Bronquitis............c.cccccevevereiieanennns 5
PROBLEMA DE ASIMA i e 6.1
SALUD LE Sistema Digestivo
DIJERON QUE PaNCIEALITIS. .....vveeeiceeee et ettt e e e e reaeee s 11
TENIA AHORA? LT E) {1 ([T 12
Sistema Renal
Insuficiencia Renal..........ccocevveveieiiciiee e, 16
Sistema Reproductivo y Mamas
Cancer (Utero, MAaMAS) ......oeerrererieiirieninieeseeeseanes 17
Enfermedad de prostata...........cccccevvvveivevieniennnnne. 18
Sistema cardiovascular
Hipertension/Presion alta..........ccocovviiiiiiniennn 22
Insuficiencia cardiaca............cccoeevvuieveiievcircinee 23
Infarto/Angina de Pecho..........cccooeieiiiiiiienennn, 24
Sistema Neuroldgico
CONVUISIONES.......eveieiceeiieetie et 25
ParaliSiS......ccooviiiiviii e 26
Sistema Endocrino
COIESLEIOL......ccevieicee ettt 27
DIADELES. ....cicveiee ettt 28
Enfermedades Parasitarias/Infecciosas
DENQUE. ..ottt 29
Fiebre Amarilla..........cccocoovvieieiciiciiicee e, 30
Paludismo/Malaria...........cocevvvvireiiveiiesrienessvieeenn 31
Sistema musculo esquelético
Artritis/ReumatiSmo.........ccoovvvevveiiieieevieeee s 32
46.1. ¢ LE HICIERON ALGUN DIAGNOSTICO
ACERCA DE ALGUN PROBLEMA CON SUS Sl 1
NERVIOS O DE TIPO EMOCIONAL O NE 0

PSICOLOGICO, O PSIQUIATRICO?

MODULO DE SALUD INTEGRAL DEL ADULTO EESIES Q.03

CON RELACION A EVENTOS VITALES, ANSIEDAD Y DEPRESION

CON RELACION A EVENTOS VITALES: MODULO DE SALUD

INTEGRAL DEL ADULTO
64. CON N
RESPECTO A NO| A | g
EXPERIENCIAS TARJETA 26 ! N
EN SU INFANCIA 1
Y NINEZ ANTES
DE LOS 18 ANOS L 0|12 |1
64.a. ¢ Sus padres se separaron o divorciaron? Ll S
: ] o - 02
64.b. ¢ Mientras crecia sufrio algin tipo de abuso fisico como 1
golpes, purietes 0 empujones en forma frecuente? T I
64.c. ¢Mientras crecia sufrié algin tipo de abuso sexual como
ser objeto (o haber sufrido) de intentos o actos sexuales ol 2|1
inapropiados, forzados en contra de su voluntad o bajo Ll S
amenazas?
64.d. ¢Mientras crecia, su familia vivié en permanente riesgo o| g | 2
amenaza a la integridad fisica de alguno de sus miembros? 1
14|

Especifique

[
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64.e. ;| Mientras crecia recibi0 insultos, agresiones verbales u

ofensas en forma frecuente?

64.f. ;Mientras crecia fue objeto (0 haber sufrido) de
chantajes, manipulaciones o humillaciones en forma

frecuente?

— O| < O
— N = N

64.9. Mientras crecia se ha encontrado en situacionesenlasqueseha| o | 2
sentido abandonado(a) porque no le procuraban alimentos,
medicinas, ropaadecuada, no lo(a) han llevado al médicoonolehan| | | |

brindado otras necesidades basicas o afecto.

CON RELACION A ANSIEDAD Y DEPRESION: Mddulo de Sindromes Clinicos A

AGORAFOBIA
i Sl NO
1. ¢EN ALGUN
MOMENTO DE a. ¢Estar entre una multitud? 1 0
SU VIDA SE HA
SENTIDO . ARTEgPN
ESPECIALMENT b. ¢Estar en un lugar pablico® 1 0
E O DEMASIADO —
INCOMODO(A) c. ¢(Desplazarse o movilizarse solo(a)? 1 0
EN SITUACIONES
COMO: d. ¢Viajar lejos de casa? 1 0
2. PIENSE EN EL MOMENTO O PERIODO EN EL
QUE SE HAYA SENTIDO PEOR. ; TEMIA TANTO
ESTAS SITUACIONES QUE LAS EVITABA O SI Sl 1
TENIA QUE AFRONTARLAS EXPERIMENTABA NO 0 Pase a P21
UN MALESTAR INTENSO?
3. EN ESE PERIODO ¢(PENSABA QUE ESTOS Sl 1
MIEDOS ERAN EXCESIVOS (EXAGERADOS, NO 0 Pase a P21
DEMASIADOS) IRRAZONABLES O ABSURDOS?
Sl NO
4. DURANTE EL a. ¢ Tener palpitaciones o sentir latir su corazon
PERIODO EN _ muy fuerte? 1 0
QUE SE SENTIA [ ¢Sudar? 1 0
PEOR ¢(LLEGABA : -
EN ALGUNA DE c. ;Temblar o tener sacudidas musculares? 1 0
ESTAS d. ¢ Tener la boca seca? 1 0
SITUACIONES A: ENTREVISTADOR(A): SI TODAS LAS RESPUESTAS DE P4a A
P4d SON NO, PASE A P21
Sl NO
5. DURANTE ESE | 3 ; Tener dificultad para respirar? 1 0
PERIODO, EN , : ¥
b. ¢ Tener la impresion de ahogarse? 1 0
ALGUNAS DE : - - 5
ESTAS c. ¢Sentir dglor, 0 una molest_lg en el pecho? 1 0
SITUACIONES d. ¢ Tener nauseas o la sensacion de tener un nudo 1 0
LLEGABA en el estbmago?
IGUALMENTE A: | e. /Sentirse como “borracho(a)”, aturdido(a), 1 0
mareado(a) o con vértigos?
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f. ¢ Tener la impresion de que las cosas que le
rodeaban eran extrafias, no reales o se sentia 1
como separado(a) de toda o de una parte de su
cuerpo?
g. ¢ Tener miedo de volverse loco(a), de perder el 1
control o de desvanecerse?
h. ¢Haber tenido la impresién de que se iba a 1
morir?
i. ¢ Tener accesos de calor o escalofrios? 1
j. ¢ Tener entumecimiento u hormigueos o 1
adormecimiento?
11. ¢HACE CUANTO TIEMPO SE INICIO EL
ULTIMO PERIODO EN EL QUE SINTIO ESTA -
INCOMODIDAD (ANTE SITUACIONES COMO ANOS
ESTAR ENTRE UNA MULTITUD, EN UN LUGAR MESES
PUBLICO, DESPLAZARSE SOLO(A) O ESTAR
LEJOS DE CASA), (CON ALGUNO DE LOS DIAS
SINTOMAS ANTES DESCRITOS?
12. ;HACE CUANTO TIEMPO TERMINO ESTE
ULTIMO PERIODO EN EL QUE SINTIO ESTA AROS
INCOMODIDAD (ANTE SITUACIONES COMO
ESTAR ENTRE UNA MULTITUD, EN UN LUGAR MESES
PUBLICO, DESPLAZARSE SOLO(A) O ESTAR DIAS
LEJOS DE CASA), (CON ALGUNO DE LOS
SINTOMAS ANTES DESCRITOS? Aln continda 9
TRASTORNO DE PANICO
21. EN ALGUN PERIODO DE SU VIDA, ;HA
TENIDO CRISIS O ATAQUES FRECUENTES
DURANTE LOS CUALES SE HA SENTIDO S| 1
SUBITAMENTE O REPENTINAMENTE MUY Pase a P41
ANSIOSO(A), INCOMODO(A), ASUSTADO (A), ¢tEN | |NO 0
SITUACIONES EN LAS QUE LA MAYORIA DE LA
GENTE NO LO HABRIA ESTADO?
22. (ESTAS CRISIS ALCANZABAN SU PUNTO
MAXIMO EN MENOS DE 10 MINUTOS? (Anotar SI S| 1
solo si los ataques alcanzan su maxima intensidad en
menos de 10 minutos) NO 0
23. ¢EN ALGUN MOMENTO EN EL PASADO HA
TENIDO ESTAS CRISIS O ATAQUES SIN CAUSA S| 1
(O MOTIVO) APARENTE? NO 0
SI | NO
a. ¢ Tuvo palpitaciones o sintio su corazon latir muy fuerte? 1 0
24. VAMOS HA b, Sudd? 1 0
HABLAR SOBRE | -¢=—" : 5
LA CRISIS EN c. ¢, Temblo o tuvo sacudidas musculares? 1 0
QUE SE HAYA d. ¢ Tuvo la boca seca? 1 0
SENTIDO PEOR ENTREVISTADOR(A): SI TODAS LAS RESPUESTAS DE P24a A
P24d SON NO PASE A P41
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DURANTE ESA
CRISIS...

EN GENERAL, EN ALGUNA DE ESTAS CRISIS, HA
LLEGADO A:

e. ¢ Tener dificultad para respirar?

f. ¢ Tener la impresién de ahogarse?

g. ¢Sentir dolor, o0 una molestia en el pecho?

h. ¢ Tener nauseas o la sensacién de tener un nudo en el
estomago?

1. ¢Sentirse como “borracho(a)”, aturdido(a), mareado(a) o con
vértigos?

j- ¢ Tener la impresion de que las cosas que le rodeaban eran
extrafias 0 no reales o se sentia como separado(a) de toda o
de una parte de su cuerpo?

k. ¢ Tener miedo de volverse loco(a), de perder el control o de
desvanecerse?

I. ¢Haber tenido la impresion de que se iba a morir?

m. ¢ Tener sensaciones fuertes de calor o escalofrios?

n. ¢ Tener entumecimientos u hormigueos o adormecimiento?

RlRlR| -

o|o|lo| O

26. LAS CRISIS
QUE VENIMOS
DESCRIBIENDO,
LE )
SOBREVENIAN
SOLAMENTE
CUANDO SE
ENCONTRABA
EN SITUACIONES
COMO ...

NO

a. Estar entre una multitud?

b. Estar en un lugar publico?

c. Desplazarse solo(a) o movilizarse?

d. Viajar lejos de casa?

S

o | |Oo o

31. ¢HACE CUANTO TIEMPO EMPEZO EL
ULTIMO PERIODO EN EL QUE TUVO ESTAS
CRISIS, CON ALGUNO DE LOS SINTOMAS ANTES

DESCRITOS?

ANOS

MESES

DIAS

32. ;(HACE CUANTO TIEMPO TERMINO ESTE
ULTIMO PERIODO EN EL QUE SINTIERA ESTAS
CRISIS, CON ALGUNO DE LOS SINTOMAS ANTES

DESCRITOS?

ANOS

MESES

DIAS

AUn continla | 96

FOBIA SOCIAL

41. EN ALGUN MOMENTO DE SU VIDA, EN EL
CURSO DE UN MES, ;HA TENIDO TEMOR O LE HA
INCOMODADO SER EL CENTRO DE ATENCION...
¢O TEMIO SER HUMILLADO(A) EN SITUACIONES | |S! 1
SOCIALES COMO POR EJEMPLO AL TOMAR LA
PALABRA DELANTE DE UN GRUPO DE GENTE,

¢COMER EN PUBLICO O INTEGRARSE A UN||NO | 0

PEQUENO GRUPO?

Pase a P62

Sl
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42. ¢HA PENSADO O PENSABA QUE ESTOS
MIEDOS ERAN EXCESIVOS, IRRAZONABLES O | \o

ABSURDOS?

43. PIENSE EN EL PERIODO MAS SEVERO, DE UN
MES O MAS, EN EL QUE TEMIA O LE
INCOMODABA SER EL CENTRO DE ATENCION O | S!
TEMIA SER HUMILLADO(A). DURANTE ESE
PERIODO, (TEMIA TANTO ESTAS SITUACIONES
QUE LAS EVITABA O SI LAS ENFRENTABA
SENTIA UN MALESTAR INTENSO?

NO

44. DURANTE ESE PERIODO (ESTE MIEDO O
TEMOR IMPEDIA SU TRABAJO NORMAL O EL
DESEMPENO DE SUS ACTIVIDADES SOCIALES O
ERA LA CAUSA DE INTENSA MOLESTIA? NO

Si

45. DURANTE EL
PERIODO  MAS
SEVERO EN QUE
TENIA ESTOS
TEMORES,

LLEGABA EN
ALGUNA DE ESAS
SITUACIONES A:

NO

a. ¢Sonrojarse o temblar?

b. ¢ Tener miedo de vomitar?

c. ¢Sentir una necesidad urgente de ir al bafio, o lo temio
mucho?

ENTREVISTADOR(A): SI TODAS LAS RESPUESTAS EN P45 SON

NO PASE A P62

46. DURANTE ESE
PERIODO ANTE
ALGUNA DE LAS
SITUACIONES
DESCRITAS,
LLEGABA
IGUALMENTE A:

e2

Z
O

a. ¢ Tener palpitaciones o sentir que su corazon latia muy
fuerte?

b. ¢;Sudar?

c. ¢ Temblar o tener sacudidas musculares?

d. ¢ Tener la boca seca?

e. ¢ Tener dificultad para respirar?

f. ¢ Tener la impresion de ahogarse?

g. ¢Sentir dolor, 0 una molestia en el pecho?

h. ¢ Tener nauseas o la sensacion de tener un nudo en el
estdmago?

G

O |O|0O|0|0o|o|o| ©

i. ¢Sentirse como “borracho(a)”, aturdido(a), mareado(a) o con
vértigos?

[N

o

j- ¢ Tener la impresion de que las cosas que le rodeaban eran
extrafias 0 no reales o se sentia como separado(a) de toda o
de una parte de su cuerpo?

k. ¢ Tener miedo de volverse loco(a), perder el control o de
desvanecerse?

I. ¢ Tener la impresion de que se iba a morir?

m. ¢ Tener accesos de calor o escalofrios?

e i L

oo|o| O

n. ¢ Tener entumecimiento u hormic_;ueo 0 adormecimiento?

52. ¢{HACE CUANTO TIEMPO EMPEZO EL ULTIMO
PERIODO DE UN MES O MAS EN EL QUE
TEMIERA O LE INCOMODARA SER EL CENTRO
DE ATENCION O TEMIERA SER HUMILLADO(A) | MESES
CON ALGUNO DE LOS PROBLEMAS ANTES

DESCRITOS?

ANOS

DIAS
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53. ¢HACE CUANTO TIEMPO TERMINO ESTE
ULTIMO PERIODO (DE UN MES O MAS EN EL QUE
TEMIERA O LE INCOMODARA SER EL CENTRO
DE ATENCION O TEMIERA SER HUMILLADO(A)
CON ALGUNO DE LOS PROBLEMAS ANTES
DESCRITOS)?

ANOS

MESES

DIAS

AUln contindia 96

ENTREVISTADOR(A): SI P53 ES
MAS DE 1 ANO Y 1 MES PASE A
P61

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

62. EN ALGUN MOMENTO DE SU VIDA, DURANTE
AL MENOS DOS SEMANAS, (HA TENIDO CASI
TODOS LOS DIAS, PENSAMIENTOS REPETITIVOS
QUE VOLVIAN SIN CESAR (O PARAR) CONTRA SU
VOLUNTAD, COMO POR EJEMPLO PENSAR QUE
ESTABA SUCIO(A) O QUE TENIA MICROBIOS, ;O
IBA A AGREDIR A ALGUIEN A PESAR SUYO?

ENTREVISTADOR(A): NO
TENER EN CUENTA LAS
PREOCUPACIONES
EXCESIVAS CONCERNIENTES
A LOS PROBLEMAS DE LA
VIDA COTIDIANA NI LAS
OBSESIONES LIGADAS A
OTRO TRASTORNO COMO UN
TRASTORNO DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA, A
DESVIACIONES SEXUALES, AL
JUEGO PATOLOGICO, O AUN
ABUSO DE DROGAS O DE
ALCOHOL

Sl 1
Pase a P66

NO 0
63. ; CONSIDERABA QUE ESTAS IDEAS QUE S| 1
VOLVIAN SIN CESAR ERAN PRODUCTO DE SU
PROPIA MENTE? NO 0
64. ; CREIA QUE ESTAS IDEAS QUE VOLVIANSIN | g| 1
CESAR ERAN IMPUESTAS DESDE EL EXTERIOR
(POR EJEMPLO, POR OTRA PERSONA)? NO 0
65. DURANTE ESE MISMO PERIODO, DURANTE
AL MENOS DOS SEMANAS, ;SENTIA A MENUDO
LA NECESIDAD DE HACER CIERTAS COSAS SIN | |SI 1
CESAR, SIN PODER PENSARLAS. COMO o 1o Pase a P67
LAVARSE LAS MANOS, CONTAR, COMPROBAR

LAS COSAS, (ORDENAR O COLECCIONAR?
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66. EN ALGUN MOMENTO DE SU VIDA, DURANTE
AL MENOS DOS SEMANAS, (HA SENTIDO A

MENUDO LA NECESIDAD DE HACER CIERTAS
COSAS SIN CESAR (O PARAR), SIN PODER S| 1
EVITARLAS, COMO LAVARSE LAS MANOS, Pase 3 PaA
CONTAR, COMPROBAR LAS COSAS, ;ORDENAR |[|[NO | 0
O COLECCIONAR?
67. ;PENSABA QUE ESAS IDEAS INVASORAS Y/O
COMPORTAMIENTOS REPETITIVOS ERAN Sl 1
IRRAZONABLES, ABSURDOS O
DESPROPORCIONADOS (DESMEDIDOS)? NO 0
68. . INTENTABA RESISTIRSE, IGNORAR O Sl 1
DESVIAR A ESAS IDEAS INVASORAS Y/O A ESOS
COMPORTAMIENTOS REPETITIVOS, PERO SIN

?
LOGRARLO? NO 0
74. ;HACE CUANTO TIEMPO EMPEZO EL .
ULTIMO PERIODO DE DOS SEMANAS O MAS, EN
EL QUE TUVO ESAS IDEAS INVASORAS Y/O
COMPORTAMIENTOS REPETITIVOS CON MESES
ALGUNO DE LOS PROBLEMAS ANTES
DESCRITOS? DIAS

ANOS

75. ;HACE CUANTO TIEMPO TERMINO EL_ MESES
ULTIMO PERIODO DE DOS SEMANAS O MAS EN
EL QUE TUVO ESAS IDEAS INVASORAS Y/O DIAS
COMPORTAMIENTOS REPETITIVOS CON
ALGUNO DE LOS PROBLEMAS ANTES Aln continda 96

DESCRITOS?

ENTREVISTADOR(A): SI P75 ES
MAS DE 1 ANO Y 1 MES PASE A

P83

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

84. EN EL TRANSCURSO DE SU VIDA ;DURANTE
AL MENOS SEIS MESES SE HA SENTIDO
ESPECIALMENTE O PARTICULARMENTE
TENSO(A), INQUIETO(A) O ANSIOSO(A) POR LOS
PROBLEMAS DE LA VIDA DIARIA?

Sl 1

NO 0

Pase a P106

85. PIENSE EN EL PERIODO MAS SEVERO DE 6
MESES O MAS EN EL QUE SE SENTIA
ESPECIALMENTE TENSO(A), INQUIETO(A) O
ANSIOSO(A). :DURANTE EL PERIODO
MENCIONADO SE PREOCUPABA MAS QUE LAS
DEMAS PERSONAS?

Sl

NO

SI
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86. : DURANTE ESE PERIODO SE SENTIA ASI LA

MAYOR PARTE DE LOS DIAS? NO 0

87. (DURANTE ESE PERIODO ALGUNAS

PERSONAS LE DECIAN QUE SE PREOCUPABA Sl 1

DEMASIADO POR LAS COSAS? NO 0

88. (DURANTE ESE PERIODO LE RESULTABA

DIFICIL CONTROLAR ESTAS PREOCUPACIONES | SI 1

O ESTAS INTERRUMPIAN O INTERFERIAN EN

LO QUE HACIA? NO 0

SI | NO

a. ¢Tener palpitaciones o sentir latir su corazn muy fuerte? 1 0
b. ¢Sudar? 1 0
c. ¢Temblar o tener sacudidas musculares? 1 0
d. ¢Tener la boca seca? 1 0
e. ¢Tener dificultad para respirar? 1 0
f. ¢Tener la impresion de ahogarse? 1 0
g. ¢Sentir dolor, o una molestia en el pecho? 1 0
h. ¢Tener nauseas o la sensacion de tener un nudo en el 1 0
estbmago?
i. ¢Sentirse como “borracho(a)”, aturdido(a), mareado(a) o 1 0
con vértigos?
J. ¢ Tener la impresion de que las cosas que le rodeaban eran
extrafias o no reales o se sentia como separado(a) de toda o 1 0

89. DURANTE de una parte de su cuerpo?

ESTE PERIODO k. ¢Tener miedo de volverse loco(a), perder el control o de 1 0

DE SEIS MESES, desvanecerse?

(A MENUDO I. ¢Tener la impresion de gue se iba a morir? 1 0

LLEGABA A: m. ¢ Tener accesos de calor o escalofrios? 1 0
n. ¢Tener entumecimiento u hormigueos o adormecimiento? 1 0
0. ¢ Tener sus musculos tensos, duros, agarrotados o 1 0
dolorosos?
p. ¢Sentirse intranquilo(a) e incapaz de relajarse? 1 0
g. ¢Estar nervioso(a), crispado(a), o tener los nervios de 1 0
punta o a flor de piel?
r. ¢Tener dificultad para tragar, o la impresion de tener un 1 0
nudo o bola en la garganta?
s. ¢Asustarse o sobresaltarse facilmente? 1 0
t. ¢Tener dificultad para concentrarse en lo que hace o 1 0
quedarse con la mente en blanco?
u. ¢Sentirse constantemente irritable? 1 0
v. ¢Tener dificultad para dormir por causa de sus 1 0
preocupaciones?

95. ¢ HACE CUANTO TIEMPO EMPEZO EL AROS

ULTIMO PERIODO (DE 6 MESES O MAS EN EL

QUE SE SINTIERA ESPECIALMENTE TENSO(A), MESES

INQUIETO(A) O ANSIOSO(A), (LA MAYOR PARTE

DE LOS DIAS) CON ALGUNO DE LOS .

PROBLEMAS ANTES DESCRITOS? DIAS

97. (HACE CUANTO TIEMPO TERMINO ESTE ANOS

ULTIMO PERIODO (DE 6 MESES O MAS EN EL MESES

QUE SE SINTIERA ESPECIALMENTE TENSO(A), DIAS

INQUIETO(A) O ANSIOSO(A), (LA MAYOR PARTE [ Auin continia 96
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DE LOS DIAS CON ALGUNO DE LOS PROBLEMAS
ANTES DESCRITQOS)?

ENTREVISTADOR(A): SI P97 ES
MAS DE 1 ANO Y 1 MES PASE A

P105

Trastorno de Estrés Postraumatico

106. ;(ALGUNA VEZ EN SU VIDA HA VIVIDO, HA
SIDO TESTIGO O HA PRESENCIADO ALGUN
ACONTECIMIENTO EXTREMADAMENTE
VIOLENTO O TRAUMATICO, DURANTE EL CUAL
PERSONAS HAN MUERTO O USTED MISMO Y/U
OTRAS PERSONAS HAN SIDO AMENAZADAS DE
MUERTE O HAN SIDO GRAVEMENTE HERIDAS O
ATACADAS EN SU INTEGRIDAD FISICA?
(EJEMPLOS: ACCIDENTE GRAVE, AGRESION,
VIOLACION, ATENTADO, TOMA DE REHENES,
SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIMIENTO DE
ALGUN CADAVER, MUERTE SUBITA EN EL
ENTORNO, GUERRA, CATASTROFE NATURAL,
TERREMOTO, ETC.).

Sl

NO

Pase a P128

107. ¢CON QUE SE RELACIONO
ESTE O ESTOS
ACONTECIMIENTOS? (acepte mas de

108. ¢(HACE CUANTO TIEMPO
OCURRIO (ERON) ESTE O ESTOS
ACONTECIMIENTO(S)?
TARJETA 11

una respuesta) ol
o6digos

1. En los tltimos 30 dias

2. En los ultimos 6 meses

3. Mayor a 6 meses, pero menor a 1 afio
4, Hace mas de un afo

Accidente Grave

Agresion

Violacién

Atentado

Toma de rehenes

Secuestro

Incendio

Terremoto

Inundacion

Blw©|oo| N o|o| | w|rof =

Terrorismo

¢ Otro?

88

(Especifigue)

109. PIENSE EN LA PEOR REACCION FRENTE A
ALGUNO DE ESTOS SUCESOS TRAUMATICOS,
¢PENSABA A MENUDO Y CON PENA EN ESTE
ACONTECIMIENTO, LO SONABA (O SUENA) O
TENIA (O TIENE) FRECUENTEMENTE LA
IMPRESION DE REVIVIRLO?

Sl

NO

Pase a P128
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110. DESDE ESTE ACONTECIMIENTO, ¢ TENIA LA
TENDENCIA A EVITAR TODO AQUELLO QUE Sl 1
PUDIERA RECORDARLE ESE
ACONTECIMIENTO? NO |0 Pase a P128
111. (TENIA DIFICULTAD PARA RECORDAR S| !
EXACTAMENTE LO QUE HABIA PASADO
DURANTE EL ACONTECIMIENTO?

NO 0
112. DESDE QUE SI | NO
SUCEDIO ESE a. ¢ Tenia dificultades para dormirse o se despertaba a
ACONTECIMIEN menudo? 110
;I\'AOIS'I\EAI\CIDUN b. ¢ Estaba particularmente irritable (o rabioso) o montaba 1 0
PERIODO, ;SE fécilrmer!tt_a en colera?
HABIA DADO c. ¢ Tenia dificultades para concentrarse? 1 0
CUENTA QUE d. ¢ Estaba nervioso(a) y constantemente en guardia? 1 0
USTED HABIA
CAMBIADO Y EN | e. ¢Cualquier pequefia cosa le asustaba o sobresaltaba? 1 0
PARTICULAR:
118. ¢HACE CUANTO TIEMPO EMPEZO LA | ANOS
ULTIMA VEZ CON ALGUNOS DE LOS MESES
PROBLEMAS ANTES DESCRITOS? -

DIAS

ANOS

] MESES

119. ;HACE CUANTO TIEMPO TERMINO ESTE DIAS
ULTIMO PERIODO CON ALGUNOS DE LOS - o~

Aun continda 96

?
PROBLEMAS ANTES DESCRITOS" ENTREVISTADOR(A): SI P119
ES MAS DE 1 ANO Y 1 MES
PASE A P127

DEPRESION

EPISODIO DEPRESIVO Y TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE

SI | NO
a. ¢Se ha sentido especialmente triste, decaido(a),
deprimido(a) la mayor parte del tiempo a lo largo del dia, y 1 0
128. EN ALGUN asi, casi todos los dias?
MOMENTO DE b. ¢ Tenia casi todo el tiempo el sentimiento de no tener ganas
SU VIDA, de nada, de haber perdido el interés o el placer por las cosas | 1 0
DURANTE POR que le agradan habitualmente?
LO MENQOS DOS c. ¢ Se sentia casi todo el tiempo cansado(a), sin energia? 1 0
SEMANAS d. ¢ Usted o su entorno (familia y/o amigos) notaron que usted 1 0
SEGUIDAS Y AL ya no era el(la) mismo(a) de antes?
MISMO TIEMPO: | e. ;Habia cambiado notablemente su forma de ser 6 de 1 0
comportarse 6 de pensar 6 de sentir?
ENTREVISTADOR(A): SI EN P128 (entre a-c) HAY 1 O MAS Sl
CONTINUE, SINO PASE A P148
SI | NO
EZL9PPEII_E II\IOSDEOE N a. ¢Su apetito habia cambiado notablemente? y g,.h,abl'a
MAS SEVERO DE aunjentado o_per_dldo peso sin tener esa intencion? (Marcar 1 0
1, si respondi6 Si en ambas)
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DOS SEMANAS O | b. Tenia problemas de suefio casi todas las noches como:
MAS EN LAS QUE ¢demorarse en dormir, despertarse durante la noche o se le 1 0
SE SENTIA iba el suefio muy temprano, o su suefio estaba aumentado
DEPRIMIDO(A), (hipersomnia)?
SIN INTERES c. ¢Hablaba o se movia mas lentamente de lo habitual, o al
POR LA MAYOR contrario se sentia mas agitado(a) y tenia dificultad para 1 0
PARTE DE LAS permanecer quieto(a)? i
COSAS O d.¢Le fa_ltaba_l la conflanza,eg usted mismo(a), o se sentia sin 1
CANSADO(A). valor, mferlor a los demas? ]
DURANTE ESE e. ¢Se hacia reproches, o se sentia culpable? 1 0
PERIODO, CASI f. ¢Tenia dificulta_d_para reflexionar o para concentrarse, 0 1 0
TODOS LOS para tomar decnsmnt_as? _
DIAS.. - g. ¢ Tenia varias veces ideas negativas como pensar que seria 1 0
mejor que estuviese muerto(a), o pensaba en hacerse dafio?
h. ¢ Desde el inicio de este estado de tristeza o depresién ha 1 0
intentado hacerse dafo?
i. ¢Se sentia especialmente irritable (o rabioso) o se molestaba 1 0
facilmente la mayor parte del tiempo?
j. Estos sintomas se debieron totalmente a la pérdida de un ser
querido (duelo) y fueron similares en gravedad, nivel de 1 0
deterioro y duracién, a lo que padecian la mayoria de las
personas en circunstancia similares.
135. {HACE CUANTO TIEMPO EMPEZO EL AROS
ULTIMO PERIODO (DE TRISTEZA, PERDIDA DE
INTERES Y/O CANSANCIO DE DOS SEMANAS O MESES
MAS) CON ALGUNO DE LOS PROBLEMAS ANTES
DESCRITOS? DIAS
ANOS
. MESES
137. {HACE CUANTO TIEMPO TERMINO ESTE DIAS
ULTIMO PERIODO DE TRISTEZA, PERDIDA DE
INTERES Y/O CANSANCIO DE DOS SEMANAS O Aun continda 96

MAS CON ALGUNO DE LOS PROBLEMAS ANTES

DESCRITOS?

PASE A P146

ENTREVISTADOR(A): SI P137
ES MAS DE 1 ANO Y 1 MES

145. DURANTE SU VIDA, (HA TENIDO OTROS
PERIODOS QUE HAYAN DURADO AL MENOS S| 1
DOS SEMANAS EN LOS QUE SE HAYA SENTIDO
DEPRIMIDO(A) TENIENDO LOS PROBLEMAS DE
LOS QUE HEMOS ESTADO HABLANDO?

NO | O

TRASTORNO DISTIMICO

Pase a P147

148. EN ALGUN MOMENTO DE SU VIDA
¢DURANTE AL MENOS DOS ANOS, SE HA st |1
SENTIDO TRISTE, ;DECAIDO(A) O

DEPRIMIDO(A) LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO?

NO |0

150. PIENSE EN
EL PERIODO
MAS SEVERO DE
DOS AROS O MAS
EN QUE SE
SINTIO

Pase a P166

NO

a. ¢Le faltaba energia (o fuerzas)?

Sl
1

0

b. ¢ Tenia problemas de suefio? (amodorramiento, despertarse
durante la noche o perder el suefio muy temprano,)?

c. ¢Habia perdido la confianza en usted mismo(a) y se sentia
menos valioso(a) que los demas?
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DEPRIMIDO(A) d. ¢ Tenia dificultades para concentrarse (o prestar atencion)? 1 0
LA MAYOR e. ¢Le daban ganas de llorar a menudo? 1 0
PARTE DEL f. ¢ Habia perdido el interés o el placer por las cosas que le 1 0
TIEMPO. gustaban antes?
DURANTE ESE g. ¢Llegaba a perder la esperanza a menudo (o con 1 0
TIEMPO frecuencia)?
FRECUENTEMEN | h. ¢Tenia a menudo la impresion de no poder hacer frente a 1 0
TE... las responsabilidades de la vida cotidiana?

I. ¢Frecuentemente tenia la impresion de que su vida nunca 1 0

habia sido satisfactoria o que asi nunca podria ir mejor?
j. ¢Realizaba menos activ_idades con otros, o tenia tendencia a 1 0
encerrarse en usted mismo(a)?

k. ¢ Hablaba menos que antes? 1 0
154. EN EL PERIODO DE TRISTEZA O Nada 1
DECAIMIENTO DE DOS ANOS O MAS QUE NGB :
VENIMOS CONVERSANDO, ( CUANTO AFECTO Regular.........ccooevveeveieecceee, 3
ESTO SU TRABAJO O LABORES NORMALES, Bastante.........ccccovveeivienirineinen, 4
VIDA SOCIAL O RELACIONES PERSONALES? MuchO..o 5
TARJETA 1 NO responde .............cccccvenen..... 6
155. ;QUE EDAD TENIA USTED LA PRIMERA VEZ
EN SU VIDA QUE TUVO UN PERIODO DE DOS .
ANOS O MAS DE TRISTEZA, DECAIMIENTO O ANOS
DEPRESION CON ALGUNO DE LOS PROBLEMAS
ANTES DESCRITOS?
156. ;HACE CUANTO TIEMPO EMPEZO LA ANOS
ULTIMA VEZ QUE TUVO UN PERIODO (DE MESES
TRISTEZA, DECAIMIENTO O DEPRESION QUE
DURO POR LO MENOS DOS ANOS) CON ALGUNO | DIAS
DE LOS PROBLEMAS ANTES DESCRITOS? i}

ANOS
157. ¢§HACE CUANTO TIEMPO TERMINO ESTE MESES
ULTIMO PERIODO (DE TRISTEZA, DIAS
DECAIMIENTO O DEPRESION QUE DURO POR Aun continla 96
LO MENOS DOS ANOS CON ALGUNO DE LOS ENTREVISTADOR(A): SI P157
PROBLEMAS ANTES DESCRITOS)? ES MAS DE 1 ANO Y 1 MES
PASE A P165
EPISODIO MANIACO

166. EN ALGUN MOMENTO DE SU VIDA, SIN
HABER CONSUMIDO DROGAS O ALCOHOL (HA
TENIDOUN PERIODO EN EL QUE SE SINTIERA
TAN ENTUSIASMADO(A), ALEGRE O LLENO(A)
DE ENERGIA QUE LE HAYA CAUSADO
PROBLEMAS, ;O QUE LAS PERSONAS DE SU S| 1
ENTORNO HAYAN PENSADO QUE NO ESTABA
USTED EN SU ESTADO HABITUAL? NO |0 Pase a P168
167. (SE SIENTE, EN ESTE MOMENTO, Sl 1
¢ENTUSIASMADO (A) O LLENO(A) DE ENERGIA? | NO 0
169. (SE SIENTE EXCESIVAMENTE O Sl 1
DEMASIADO IRRITABLE EN ESTE MOMENTO? NO 0
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170. ; ALGUNO DE ESTOS PERIODOS HA DURADO |SI 1
AL MENOS UNA SEMANA? NO 0

171. (ALGUNO DE ESTOS PERIODOS HA DURADO | SI 1
AL MENGOS 4 DIAS? NO 0
Sl 1
NO 0

ENTREVISTADOR(A): SI ESTA
ACTUALMENTE MANIACO(A),
INVESTIGUE EL EPISODIO

172. ;HA TENIDO QUE SER HOSPITALIZADO(A)
POR CAUSA DEL PROBLEMA QUE VENIMOS

HABLANDO? ACTUAL, EN CASO CONTRARIO,
INVESTIGUE EL EPISODIO MAS
GRAVE
SI | NO
a. ¢Se sentia agitado(a) o tenia la necesidad de tanta 1 0
actividad fisica que no podia estar quieto(a)?
b. ¢Tenia la impresion de comunicarse mejor con los otros o 1 0
de tener ganas de hablar constantemente?
C. ¢Sus pensamientos (o0 ideas) pasaban tan rapido por su 1 0
cabeza que no podia seguirlos bien?
d. ¢Se sentia tan contento(a) que llegaba a hacer cosas 1 0
173. PIENSE EN inapropiadas o indebidas?
EL PERIODO e. ¢Tenia menos necesidad de suefio de lo habitual? 1 | o0
'[\)/IllJA\I'i :E}EEE f. (;Tepl’a la sensacion de que podia hacer cosas que otros no
CUAL EN QUE SE _podlan (incapaces), o que era alguien particularmente 1 0
NOTABA importante 0 muy especial?
EUFORICO E 0. ¢Se distraia tan facilmente que la menor interrupcion le 1 0
IRRITABLE, hacia perder el hilo de lo que hacia o pensaba?
DURANTE ESE h. ¢ Ciertas actividades le parecian tan agradables o tentadoras que tenia
PERIODO... tendencia a olvidar los riesgos o las dificultades que pudieran entrafiar | 1 0
0 causar, como hacer compras imprevistas 0 cometer imprudencias?
i. ¢Sus deseos sexuales eran tan fuertes que tenia una 1 0
actividad sexual no habitual para usted?
J. ¢Estos problemas eran verdaderamente molestos en su
trabajo o en sus relaciones con otros, o bien han necesitado 1 0
una hospitalizacion?
k. ¢Se sentia mucho més sociable que de costumbre 0 mostraba una 1 0
familiaridad excesiva con las personas? i}
177. i HACE CUANTO TIEMPO EMPEZO LA ANOS
ULTIMA VEZ QUE TUVO UN PERIODO DE POR MESES
LO MENOS UNA SEMANA DE EUFORIA O
IRRITABILIDAD CON LOS SINTOMAS ANTES DIAS
DESCRITOS?
ANOS
i MESES
178. ;HACE CUANTO TIEMPO TERMINO ESTE DIAS
ULTIMO PERIODO DE POR LO MENOS UNA Aln 96
SEMANA DE EUFORIA O IRRITABILIDAD CON continda
LOS SINTOMAS ANTES DESCRITOS? ENTREVISTADOR(A): SI P178 ES
MAS DE 1 ANO Y 1 MES PASE A
P186
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186. EN TOTAL, CONTANDO EL ULTIMO
EPISODIO O EPISODIO ACTUAL, ;CUANTOS
EPISODIOS O PERIODOS DE EUFORIA O
IRRITABILIDAD DE POR LO MENOS UNA
SEMANA HA PRESENTADO EN SU VIDA?
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Formulacion Formulacion | Formulacion Variables e )
o . ) Metodologia
de Problemas | de Objetivos de Hipotesis Indicadores
Problema Objetivos Hipotesis Variables Tipo de
General General General Independientes | Investigacion
¢Constituyen Determinar si los | Los eventos | Eventos vitales | De acuerdo con Ato

factores de riesgo
los eventos
vitales adversos
infantiles,
ansiedad y
depresion para los
problemas de
salud fisica en
adultos de Lima
Metropolitana?

eventos adversos
infantiles,
ansiedad y
depresion,
constituyen
factores de riesgo
para los
problemas de
salud fisica en
adultos de Lima

Metropolitana.

vitales adversos
infantiles,

ansiedad y
depresion,

constituiran

factores de riesgo
para los
problemas de
salud fisica en
adultos de Lima

Metropolitana.

Problemas

Especificos

e ;Cuales es la
prevalencia de
los problemas
de salud segun
sexo, edad y
grado de
instruccién en
adultos de Lima

Metropolitana?

e ;Cuales es la
prevalencia de
los eventos

vitales adversos

Objetivos
Especificos

o [dentificar la
prevalencia de
los problemas
de salud segln

sexo, edad vy

grado de
instruccion en
adultos de
Lima

Metropolitana.

e [dentificar la
prevalencia de

los eventos

Hipdtesis
Especificas
No se plantean
hipétesis sobre
prevalencias,
relacionadas
con los
problemas
especificos 1y
2, pues no se
cuenta con
informacion
suficiente para
elaborarlas
(Hernandez et
al., 2014).

adversos

infantiles

e Medidos a

través de una

escala
validada por el
INSM (2009).

Ansiedad.

e Medida a
través del
MINI de
Sheehan et al.
(1998),
adaptada  al

espafiol  por
Lecrubier et al.
(2001).

Depresion.

e Medida a
traves del
MINI de
Sheehan et al.
(1998),
adaptada  al

espafiol  por

et al. (2013) este
estudio se perfila
como una
investigacion
empirica de tipo de
estrategia

asociativa.
Método

Se siguio un
enfogue cuantitativo
con datos
secundarios 'y se
concibe como un
estudio de tipo
sustantivo pues
busca dar respuesta
a problemas de

fndole tedrico.
Disefio

Se empled el Disefio
de Cohorte
Retrospectivo

(DCR), el cual el
cual se analiza si
un conjunto de

personas ha sido
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infantiles mas
frecuentes

segun sexo 'y
edad en adultos
de Lima

Metropolitana?

o ;Existe relacién
entre los
eventos Vvitales
adversos
infantiles y los
problemas de
salud fisica en
adultos de Lima

Metropolitana?

o ;Existe relacién
entre la
ansiedad y los
problemas de
salud fisica en
adultos de Lima

Metropolitana?

o i Existe relacion
entre la
depresion y los
problemas de
salud fisica en
adultos de Lima

Metropolitana?

adversos
infantiles mas
frecuentes
segn sexo y
edad en adultos
de Lima

Metropolitana.

e Determinar la
relacion entre
los eventos
vitales
adversos
infantiles y los
problemas de
salud fisica en
adultos de
Lima

Metropolitana.

e Determinar la
relacién entre
la ansiedad vy
los problemas
de salud fisica
en adultos de
Lima

Metropolitana.

e Determinar la
relacién entre
la depresion y
los problemas
de salud fisica
en adultos de
Lima

Metropolitana.

e Existira
relacién entre
los eventos
vitales
adversos
infantiles y los
problemas de
salud fisica en
adultos de
Lima
Metropolitana.

e Existira
relacién entre
la ansiedad y
los problemas
de salud fisica
en adultos de
Lima
Metropolitana.

e Existira
relacion entre
la depresion y
los problemas
de salud fisica
en adultos de
Lima

Metropolitana.

Lecrubier et al.
(2001).

Variable
Dependiente

Problemas de

salud fisica de

los adultos

e Medidos a
través de la
lista que
consigna

problemas de
salud pasados
y actuales de
los
participantes
del estudio
asistentes a los
consultorios
externos de los
servicios

médicos.

expuesto 0 no a
cierta variable
independiente

para identificar si
ello tiene alguna
influencia  sobre
una variable

dependiente.
Muestra

La muestra total
estuvo conformada
por 10,885 adultos
de ambos sexos,
usuarios de los
servicios de salud,
sin problemas para
la comunicacion y
gue acudieron a
recibir atencién en
consulta externa en
17 especialidades y
en el Servicio de
Psicologia de
Hospitales y
Centros de Salud
seleccionados de la
provincia de Limay
de la Provincia
Constitucional del
Callao en el afio
2015.

Instrumentos

Ficha de datos

generales
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consignada en el
Médulo EEIES MO0
del estudio

epidemiologico:

e Mbdulo EESIES

N.O1.: Datos
generales del
encuestado

e Mddulo EESIES
P.02. Lista de
problemas de

salud fisica

eEventos Vitales

Negativos.

o MINI, Mini
Entrevista
Neuropsiquiatrica
Internacional
(Mini
International
Neuropsychiatric

Interview).




