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RESUMEN

Introduccion: Este estudio evalla las posibles influencias de las experiencias adversas
en la nifiez, las que podrian contribuir a comprender, en parte, la elevada prevalencia de
ECNTs en la adultez. Ademas, se busca identificar posibles modificadores en la
ocurrencia enfermedades -como la depresién y la hipertensién-, al integrar al analisis a
las experiencias benevolentes en la nifiez. Se espera que este estudio pueda contribuir
al desarrollo de politicas de salud publica que promuevan la mitigacion de los posibles
efectos nocivos de las experiencias adversas de la nifiez en la edad adulta.

Objetivo: Evaluar las asociaciones entre las experiencias benevolentes y adversas en
la nifiez, con la probabilidad de depresion e hipertension en la adultez.

Método: Para el logro de los objetivos se realiz6 un disefio transversal anidado en un
estudio de cohorte prospectiva, en la muestra aleatoria, estratificada por sexo, estudiada
(N= 705 personas) proviene del proyecto Cohorte del Maule (MAUCO) y del estudio de
adaptacion y validacion de los instrumentos ACE-IQ y BCES, de la Vicerrectoria de
Investigacion de la Pontificia Universidad Catélica de Chile. Ambos estudios cuentan con
aprobacion de comités de ética y proveyeron las bases de datos con las variables de
interés para esta tesis doctoral, cuya informacién fue obtenida a través de cuestionarios
de auto-reporte, entrevistas y exdmenes médicos. Para el andlisis de datos se aplicaron
regresiones logisticas multiples para examinar los efectos independientes y de
interaccién de los ACEs y BCEs sobre la probabilidad de depresién e hipertension,
respectivamente. La muestra consta de 324 hombres y 381 mujeres, ambos grupos con
una edad promedio de 48 afios. En términos de educacion, un 21% de los participantes
cuenta so6lo con educacion basica, mientras que un 64% cuenta con educacion media
completa o incompleta, y un 15% ha accedido a estudios superiores. La mayoria de los
participantes (71%) estan en pareja (casados, en unién civil o convivientes), un 15% son
solteros, y un 12% estan divorciados o separados

Los resultados de este estudio aportan conocimientos respecto de los efectos de las
experiencias benevolentes y adversas en la nifiez en la ocurrencia de ECNTs en la
adultez (probabilidad de depresion e hipertension). El haber experimentado un mayor
numero de ACESs esta asociado con un aumento en la probabilidad de presentar tamizaje
positivo de depresion [TPDP] (OR=1.15 (IC95% 1.05;1.27)) y el haber experimentado un



mayor numero de BCEs esta asociado con una disminucion en la probabilidad de
presentar TPDP (OR=0.81 (IC95% 0.73;0.91)). Analizadas en conjunto, las BCEs
disminuyen el efecto de las ACEs sobre la probabilidad de padecer TPDP. A diferencia
de otros estudios sobre el tema, no se observa una interaccion entre ACEs y BCEs,
indicando que el efecto de las ACEs sobre la probabilidad de padecer TPDP no varia
segun diferentes niveles de las BCEs. El haber experimentado ACEs no esta asociado
significativamente con la presencia de HTA (OR=0.95 (IC95% 0.90; 1.01)) y el haber
experimentado BCEs tampoco esta asociado significativamente con la ocurrencia de
HTA (OR=1.00 (IC95% (0.93; 1.08)).

Este estudio concluye que, respecto al TPDP, se demostré que haber experimentado
ACEs aumenta la probabilidad de un TPDP, en tanto, contar con BCEs disminuye dicha
probabilidad. A su vez, la asociacién entre ACEs y TPDP disminuye su significatividad,
al incorporarse las BCEs en el andlisis, por tanto, estas ultimas podrian constituirse como
un factor protector para el TPDP en la ocurrencia de ACEs. En tanto, respecto a la HTA,
pese a encontrarse evidencia que refieren una relacion entre ACEs y ocurrencia de HTA,
esta asociacion no presenta efectos significativos en la muestra estudiada en una
comunidad rural de Chile.

Los hallazgos del estudio entregan herramientas para el disefio de intervenciones
tempranas, tendientes a disminuir la exposicion a experiencias adversas, asi como
promover la ocurrencia de las experiencias benevolentes que aumenten el bienestar en

la nifiez, y por tanto, impacten positivamente en la trayectoria vital de las personas.



INTRODUCCION

En Chile las dos primeras causas de carga de enfermedad por Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad [AVISA] corresponden a la enfermedad hipertensiva, con un
6,9%, y en segundo lugar los trastornos depresivos unipolares, con un 4,5% del total de
los AVISA (1).

Las cifras reportadas en Chile, indican que la principal causa de muerte es
representada por las enfermedades del sistema circulatorio (hombres 26,1%; mujeres
28,2%) (2). A su vez, en la ultima Encuesta Nacional de Salud [ENS] 2016-2017, se
estima una tasa de 27,3% de hipertension (27,7% mujeres vs 27,5% hombres). Se
destaca ademas una alta prevalencia de ciertos factores de riesgo —tabaquismo,
consumo de alcohol, obesidad, dieta poco saludable, sedentarismo, entre otros,
asociados a la ocurrencia de enfermedades cronicas no trasmisibles (3).

En tanto, el trastorno psicopatolégico con mayor prevalencia en el pais es la
depresion unipolar, con un tamizaje positivo de un 15,8% en la poblacion, presentando
diferencias estadisticamente significativa segun sexo, algunos rangos de edad y menos
afos de estudio (4). La cifra anterior es menor que el 36,1% de la poblacion que declara
encontrarse en tratamiento GES (AUGE) por dicha enfermedad (4). Los factores de
riesgo estadisticamente significativos para la ocurrencia de depresion, segun un estudio
prospectivo realizado en atencion primaria en Concepcion-Chile, serian sexo, estar
estudiando y haber vivido eventos estresantes (5).

Al observar los factores de riesgo para ambas enfermedades, éstos se centran
principalmente en variables sociodemograficas, antecedentes familiares, estilos de vida
y percepcion actual de las condiciones de vida. No se han publicado estudios nacionales
gue exploren la totalidad de experiencias en la nifiez y ocurrencia de depresion e
hipertension. Sin embargo, desde los afios 90 existe una linea de investigacion que
asocia las denominadas experiencias adversas —negligencia fisica y emocional, maltrato
fisico y emocional, trasgresion en la esfera de la sexualidad, ser testigo de violencia
intrafamiliar, haber tenido un padre/madre o adulto significativo privado de libertad, o con
consumo problematico de drogas y/o alcohol, con algun trastorno psicopatoldgico, y tener

padres separados o divorciados; con la ocurrencia de enfermedades en el ambito de la



salud fisica y mental. Esta linea de investigacion desarrollada por Felitti y Anda (6),
exploro las posibles consecuencias de estas experiencias (por sus siglas en inglés ACEs:
Adverse Childhood Experiences). Estos autores indagaron la asociacion entre
vulneraciones en la nifiez con la salud fisica y mental en la adultez (6). Luego de diversos
estudios en la misma linea, se ha estimado una asociacidon de estas experiencias
adversas en la nifiez con una mayor prevalencia de factores de riesgo de salud comunes
-como fumar, uso de drogas ilicitas y obesidad, asociadas estas a enfermedades en la
edad adulta (enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer, trastornos ansiosos y
depresion unipolar, entre otros), siendo estos efectos demostrados principalmente en
paises de altos ingresos (7).

Cabe destacar lo relevante que resulta la indagacion de estas experiencias
adversas en Chile y su asociacion con enfermedades en la adultez, dada la alta
ocurrencia de experiencias de vulneracion de derechos en la nifiez en nuestro pais (8).
Uno de los Unicos estudios en Chile, que exploré esta variable directamente,
preguntandoles a nifios y nifias, fueron cuatro estudios realizados por la UNICEF entre
los afios 1994 a 2012 (8). La ultima encuesta, del afio 2012, estimé que alrededor de un
71% de los nifios y nifias viven alguna forma de violencia por parte de los adultos al
cuidado de éstos (8).

En el dltimo tiempo, también se han publicado estudios (9) que incluyen
asociaciones entre experiencias adversas y benevolentes en la nifiez (haber contado con
una figura paterna/materna, profesor/ay otros adultos que brinde seguridad, haber tenido
amigos y buenos vecinos, creencias que brindaran consuelo, buena experiencia escolar,
posibilidad de divertirse, rutinas predecibles) con el desarrollo de psicopatologia en la
adultez. Dichos estudios muestran que la presencia de experiencias benevolentes, a
pesar de la ocurrencia de experiencias adversas, podria predecir menor incidencia de
psicopatologias (10).

Acorde algunos autores de los EEUU de Norteamérica, que han aportado en esta
linea de investigacion, a pesar de la evidencia empirica que documenta el papel
relevante de las experiencias benevolentes de la nifiez en la prediccion de la adaptacion

a lo largo de la vida, la evaluacion o indagacion de estas, asi como su inclusion en



programas preventivos, promocionales o de intervencion aln no se ha integrado
completamente en los esfuerzos de politicas y salud publica (11)

La relevancia de esta propuesta de estudio es, por una parte, aportar al
conocimiento sobre la ocurrencia de una gama mas amplia de experiencias adversas en
la nifilez, dado que en Chile solo hay estudios que miden parceladamente estas
experiencias, principalmente las consecuencias asociadas al maltrato o agresion sexual
en la nifiez, y no se han encontrado estudios que integren un analisis de la complejidad
del efecto de la polivictimizacién en la nifiez (todo el espectro de ACESs) sobre la salud
de las personas adultas. Por otra parte, pretende ampliar la comprensién sobre el efecto
de las experiencias adversas en la alta prevalencia de las dos patologias de mayor carga
de enfermedad en nuestro pais y asi contribuir a la transferencia de este conocimiento a
las politicas publicas, guias clinicas e instrumentos para su medicion a nivel de atencion
primaria, asi como en programas de prevencion e intervencién temprana del sistema
publico, especificamente en el programa intersectorial Chile Crece Contigo. Por ultimo,
el conocimiento del posible modificador de efecto de las experiencias benevolentes de la
nifiez es esencial para identificar los recursos de resiliencia vinculados al estado de salud
de personas adultas, y para comprender cOmo estas experiencias positivas pueden

contrarrestar los efectos a largo plazo de la adversidad en la nifiez (11).

1. MARCO TEORICO

1.1. Experiencias Adversas en la Nifiez [ACEs]

El conocimiento actual destaca el rol central que tienen, para el bienestar de las
personas, los determinantes sociales de la salud y la importancia de fomentar relaciones
seguras, estables y enriquecedoras en la infancia, la nifiez y a lo largo de la vida (12-15).
A su vez, es bien sabido que las experiencias que gatillan una respuesta al estrés
cronica, asi como los efectos desencadenados por las interrupciones en las relaciones
seguras, estables y enriquecedoras afectan el desarrollo, la salud y el bienestar de los
nifios hasta la adultez (16-21).

El estudio sobre el trauma temprano y su impacto en la salud mental fue parte del



desarrollo tedrico de la psicologia desde el siglo XIX, comenzando con los estudios de
Tardieu (22). Sin embargo, la busqueda de posibles efectos a nivel de la salud fisica no
habia sido ampliamente difundida hasta que, a partir de un estudio destinado a la
evaluacion de una dieta liquida, Felitti (23) comenzo a indagar por posibles explicaciones
de la resistencia en algunos pacientes a la baja de peso y es asi como observo la
presencia un factor comin para esa resistencia; las ACEs. Felitti y Anda (6),
desarrollaron un estudio respecto a posibles consecuencias de estas experiencias, para
lo cual indag6 la asociacion entre vulneraciones en la nifiez, y salud fisica y mental en la
adultez. Se investigaron las ACEs, en relacién con los cuidadores principales, en mas de
17.000 afiliados a la red de salud Kaiser Permanente en dos etapas (6, 24). Fue asi como
en 1998 se publico el primer articulo de esta linea de investigacion, que rapidamente fue
replicada por otros paises. Luego de 25 afios se cuenta con miles de articulos que dan
cuenta de como las ACEs se asocian a diversas consecuencias en cuanto a estilos de
vida, conductas de riesgo, alteraciones a nivel de la salud fisica y mental, llegandose
incluso a plantear su relacion con una disminucion de la expectativa de vida (25).

Los estudios que recaban informacién sobre las ACEs, en su mayoria, lo hacen a
través de cuestionarios de auto-reporte. La gran mayoria de los estudios de esta linea
de investigacion, incluyen diez ACEs: violencia fisica, psicologica y sexual, negligencia
fisica y psicologica, ser testigo de violencia intrafamiliar, haber tenido un cuidador con
psicopatologia, abuso a las drogas o alcohol y/o privado de libertad, asi como tener
padres separados/divorciados o pérdida de algun cuidador (6, 26). Estudios posteriores
han incluido otras experiencias adversas, tales como ser testigo de violencia comunitaria,
vivir en un barrio inseguro, sentir discriminacion, abuso infantil por parte de sus
compaferos de colegio (“bullying”), y vivir bajo el subsidio econémico del Estado (27-29).
Los cuestionarios indagan, a través de preguntas directas, la presencia o ausencia de
cada experiencia para llegar a un puntaje total de ACEs. Este ultimo puntaje es el que
se compara con diferentes mediciones de conductas de riesgo en el adulto, estado de
salud y enfermedades presentadas por los encuestados, ajustando dichas asociaciones
por los efectos de factores tales como sexo, edad, raza/etnia y nivel educacional. El

protocolo de estudio de ACE fue disefiado a partir de encuestas previamente publicadas,
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de manera de emular la formulacién de los enunciados y todas las preguntas comienzan
con la frase “Cuando estabas creciendo, durante tus primeros 18 afios de vida” (6).

A patrtir de las respuestas al primer estudio de ACEs (6), se llega a determinar que
las prevalencias de experiencias adversas se localizan entre 3,4% a 25,6%, y donde 52%
de los encuestados reporta al menos una de las categorias. Estos resultados distan de
las estadisticas calculadas en otros paises, especialmente en Latinoamérica. Chile,
mediante el estudio que realiza la UNICEF cada 6 afios desde 1994 a 2012 a estudiantes
de octavo basico, en que alrededor de 71% de los nifios vive alguna forma de violencia
por parte de los adultos que tienen el cuidado de éstos (8,30). Mas recientemente la
Encuesta Longitudinal de Infancia de Chile [ELPI] 2017, refiere que el 62,5% de los
padres declara usar algun tipo de maltrato violento, psicolégico y/o fisico, como método
de disciplina con sus hijos e hijas (31). En el ambito escolar, 22,3% nifios y nifias refieren
haber sido agredidos/as dos o0 mas veces es su establecimiento educacional (26,2%
nifios vs 18,7% nifias), segun la Encuesta Nacional de Violencia en el Ambito Escolar
[ENVAE] 2014 (32). En cuanto al entorno donde viven o se trasladan por la ciudad; un
46% de los nifios, nifias y adolescentes, de séptimo basico a tercero medio refiere haber
sufrido algun acto de violencia constitutivo de delito en el dltimo afio, segun la Encuesta
Nacional de Polivictimizacion 2017 (33) y un 49% de los hogares -con nifios, nifias y
adolescentes- declara haber presenciado o vivido situaciones de violencia en su entorno
residencial en el Ultimo mes, segun la encuesta CASEN 2017 (34). Cabe destacar que
los estudios muestran diferencias en los porcentajes de ocurrencia de experiencias
adversas, ya que éstas se evallan en diferentes contextos: hogar, escuela o comunidad.

La relevancia de estudiar las consecuencias de malos tratos en la nifiez, como su
impacto a nivel de salud publica es evidente, pero aun es aspecto poco evaluado la
medicion de dichas experiencias de manera retrospectiva (35-39). A pesar del progreso
respecto a la toma de conciencia social y la comprension cientifica sobre el impacto de
las ACEs, éste sigue siendo un tema cuestionado (40, 41) que requiere mayor

rigurosidad en la indagacion.

1.1.1 Efectos delas Experiencias Adversas en la Nifiez sobre la salud en laadultez

Gracias al desarrollo de las neurociencias, hoy se conoce el impacto de la
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respuesta al estrés a nivel del organismo, lo que podria explicar las consecuencias fisicas
asociadas a experiencias traumaticas que activan esta respuesta de manera cronica
(42). Es asi como los dos primeros estudios, de la muestra afiliados a Kaiser Permanente
(6,26), estiman que el estar expuesto a cuatro o mas ACEs, impacta negativamente en
la salud y la chance de que los enfermos hayan estado expuestos a ACE es mayor a los
no enfermos. Algunos de los resultados del primer estudio muestran que cuando hay
presencia de cuatro o mas experiencias adversas, la chance de presentar patologia son
las que siguen: obesidad severa (OR ajustado=1,6 (IC95% 1,2;2,1)), animo depresivo
(OR ajustado=4,6 (IC95% 3,8;5,6)), intento de suicidio (OR ajustado=12,2 (IC95%
8,5;17,5)), enfermedad isquémica del corazén (OR ajustado= 2,2 (IC95% 1,3;3,7)),
cancer (OR ajustado= 1,9 (IC95% 1,3;2,7), infarto (OR ajustado= 2,4 (IC95% 1,3; 4,3)) y
bronquitis crénica o enfisema (OR ajustado= 3,9 (IC95% 2,6;5,8)), entre otros (6,26).
Los resultados negativos en la salud fisica y mental de adultos, luego de haber
experimentado ACEs -previo a los 18 afios- puede deberse a una posible integracion a
largo plazo de sus efectos en los procesos regulatorios neuroendocrinos (42-46). La
exposicion cronica y frecuente de un nifio/a a la respuesta al estrés, en la ausencia de
un adulto cuidador que pueda amortiguarla, se ha denominado estrés toxico (47). Esta
respuesta al estrés téxico se da por una desregulacién del sistema inmune
neuroendocrino a través del eje Hipotalamico-hipofisiario-adrenal (HHA) y el eje
simpatico-adrenomedular (SAM), lo que se ha asociado a un espectro de alteraciones en

el cerebro en desarrollo y el cuerpo (48).

En diversos estudios que indagan la asociacion entre ACEs y salud en la adultez,
se aprecia una relacion dosis-respuesta de los ACEs en los resultados de salud tanto en
nifos como adultos (6,27,28,49-55). En particular, los hallazgos neurobiol6gicos y
epidemiologicos muestran efectos acumulativos, en cascada y multidimensionales del
trauma y el estrés asociados con ACEs (21, 55-60). En la figura 1 se presenta la piramide
de ACEs disefiada a partir de las explicaciones teérica de como estas ACEs afectan a
las personas en su trayectoria vital. La alta prevalencia de ACEs en la poblacién infantil
y adulta combinada con evidencia sobre su efecto en la salud, y los costos de atencion
meédica y social (6, 21, 61-63) ahora han posicionado a las ACEs como una cuestion de
salud publica en todo el mundo (56-58, 64, 65).
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influyen a la Salud y Bienestar a lo largo de la vida

Figura 1. Piramide de Experiencias Adversas en la Nifiez [ACEs] (CDC, EE. UU).
Fuente: Center for Disease Control and Prevention (66), EE.UU. (Traduccién libre de

M. Carolina Velasco Hodgson.)

1.1.2 Efectos de ACEs sobre el trastorno depresivo e hipertension en poblacion

adulta

Con respecto a la asociacion entre ACEs y depresion, revisiones
sistematicas y metaanalisis demuestran de manera consistente, que adultos con
historias de ACEs previas tienen mayor riesgo de presentar problemas de salud
mental, entre las cuales se encuentra la depresion (46, 67-72). Uno de los
metaandlisis (67), que integra estudios tanto de EE.UU. como de Europa,
concluye que la chance de presentar depresion es de un OR= 4,40 (IC95%
3,54;5,45) con una heterogeneidad del 80% (64,8; 86,9) y, al excluir los valores
extremos, esta chance aumenta a OR= 4,74 (IC95% 3,88;5,80), con una
heterogeneidad de 75,2% (51,7; 84,6). En este mismo articulo, al considerarse
cada ACE sobre la ocurrencia de depresion; en los estudios sobre muestras
clinicas, la negligencia tuvo el mayor impacto sobre el riesgo depresivo en la

edad adulta, pero el efecto no fue estadisticamente significativo. En tanto, en los
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estudios en estudios solo de la comunidad, el efecto de la negligencia sobre la
depresion se mantuvo alto (OR=2,64 (IC95% 1,33;5,24)) y fue estadisticamente
significativo (N=3.714). El maltrato emocional tuvo el impacto mas alto y
significativo en los estudios de muestras comunitarias (OR = 3,53 (IC95%
(2,31;5,41)), N=14.560), aunque un efecto menor, pero adn significativo en las
muestras clinicas (OR=1,50 (IC95% (1,07;2,12)), N=1.889). En estudios de
muestras clinicas, la separacién/divorcio de los padres tuvo un alto impacto en
el riesgo depresivo, aunque no significativo, mientras que en muestras
comunitarias el impacto fue menos relevante, y tampoco significativo. La agresion
sexual mostr6 un impacto relevante sobre el riesgo depresivo en todos los
estudios, mayor en muestras comunitarias (OR=2,72 (IC95% (2,20;3,36),,
N=16.441), en comparacién a muestras clinicas (OR=1,39 (IC95% (0,94;2,05);
N=2.060). De igual manera, el maltrato fisico tuvo un efecto destacado en los
estudios de muestras de la comunidad (OR= 2,15 (IC95% (1,77;2,61); N=14.748)
y muestras clinicas (OR=1,56 (IC95% (1,22;2,00)), N=2.090). En cuanto a la
cronicidad de la patologia, un estudio longitudinal holandés (73), recientemente
publicado, demuestra la cronicidad de los problemas de salud mental en personas
gue han experimentado ACEs, Unicas o multiples, comparados con personas sin
presencia de ACEs en su vida. Sin embargo, para la relacidon con sintomatologia

ansiosa y depresiva, las diferencias no alcanzaron la significancia estadistica.

En cuanto a la hipertension y su asociacion con ACEs, en el metaanalisis
detallado anteriormente (67), no se muestra esta patologia como respuesta
individualizada en los estudios incluidos, pero si las enfermedades
cardiovasculares, siendo la chance de presentar éstas de un OR= 2,07 (IC95%
(1,66;3,59)) con una heterogeneidad de 23,7% (0-65,9) en 8 estudios integrados
al andlisis (N combinada=123.663). En tanto, en un articulo de revisién, especifica
de los mecanismos que asocian las ACEs al riesgo de hipertension en la adultez
(74), los resultados de un estudio de cohorte de mujeres (75) revelaron un 20%
(IC95% (8%;32%) N=41.792) de aumento en el riesgo de hipertensién adulta (PA>
140/90 mmHg), independiente del IMC, cuando las participantes reportaban
historias de agresion sexual y estimaciones de riesgo de hipertensién entre 14%
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y 22% cuando reportaban maltrato fisico grave, en comparacién con las mujeres
gue no informaron ACEs (75). Ademas, el riesgo de hipertensién era mayor con
un mayor nivel de ACEs (75). Asimismo, en un estudio de cohorte longitudinal
realizado en participantes sanos que experimentaron ACEs (76), luego de 23 afios
de seguimiento (N=394), refiere que las trayectorias longitudinales de la PA
sistdlica y diastdlica con la edad fueron mas pronunciadas en los individuos con
ACEs que en los individuos sin ACEs. Especialmente la diferencia se hace mas
evidente a los 30 afios, y la trayectoria de la PA se acrecienta con el nimero
creciente de ACEs en un individuo (76). En cuanto a otros ACESs, no considerados
originalmente en los estudios, el efecto de la guerra (77) como ACE sobre la
hipertension (N=2.003) también se ha estudiado en adultos mayores, donde se
reporta que los nifilos que experimentaron la evacuacion por la segunda guerra
mundial presentaban una mayor prevalencia de PA sistolica alta que los no
evacuados (14,7% vs 7,9%), y cuanto mas larga era la separacion de sus padres
biologicos, mas prevalencia de hipertension (77). De los participantes fallecidos
del estudio, las tasas de mortalidad y morbilidad también fueron mas altas en los
evacuados de la guerra que en los no evacuados (78), los resultados de este
estudio mostraron que, a medida que aumentaba el numero de ACEs en los
participantes, también aumentaba la prevalencia del tabaquismo y el uso de
drogas ilicitas (78). Estos hallazgos coinciden con otros estudios de, los cuales
seflalan que al aumentar las ACEs aumenta también la susceptibilidad a
comportamientos de riesgo como el tabaquismo, la obesidad, la inactividad fisica
y el consumo intenso de alcohol en adolescentes y adultos jévenes (6, 79-81), que
son factores de riesgo de hipertension y pueden contribuir a la asociacion

observada de ACEs con riesgo de enfermedades cardiovasculares.

1.2 Experiencias Benevolentes en la Nifiez [BCES]

La investigacion que indaga el conjunto de experiencias benevolentes en la nifiez

[BCEs por sus siglas en inglés] fue desarrollada recientemente por Narayan, Ghosh

Ippen, Rivera y Lieberman (9, 10, 82, 83). La escala disefiada para medir dichas BCEs

fue divulgada en el afio 2015 (10), pero la primera publicacién académica, asociadas a
se efectué en 2017 (83).
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Tal como se menciond anteriormente, las BCEs incluyen vivencias positivas
(recursos y experiencias internas, sentido positivo de si mismo, creencias basicas
positivas, familiares como cuidador seguro y rutina hogarefia predecibles, ademas de
relaciones positivas con amigos, profesores, vecinos y parientes u otros adultos
significativos), experimentadas durante los primeros 18 afios de la vida (10).

Las adversidades en la nifiez no son las Unicas experiencias en la nifiez que tienen
asociacién de largo plazo con resultados en salud mental (11). Contar con una alta
ocurrencia de BCEs predice una mejor salud mental en la adultez (10). Desde la
perspectiva de la psicopatologia del desarrollo, las experiencias sociales tempranas
benevolentes proporcionan la base para futuras relaciones saludables y la integracién de
experiencias sociales (84-86). Las experiencias positivas personales y relacionales son
particularmente importantes en el contexto de adversidades tempranas como el maltrato,
negligencia y la exposicién a la violencia, porque podrian amortiguar su efecto y asi
favorecer la adaptacion posterior (87-89). Se espera que las experiencias benevolentes
en la nifez contribuyan al funcionamiento resiliente posterior, definido como
manifestaciones de funcionamiento positivo sostenido o restaurado a pesar o después
de la adversidad (89-92). Cabe destacar, que la medicion de la ocurrencia de BCEs no

medirian directamente la resiliencia, pero sefialarian un mayor potencial para ésta (10).

1.2.1. Efectos de las Experiencias Benevolentes en la Nifiez sobre la salud en
la adultez

La evidencia empirica respalda a las BCEs como factores promotores del
bienestar en la adultez (10). Un estudio realizado con mujeres del estudio ACEs
original encontré que un numero cada vez mayor de fortalezas especificas de la
familia, como cercania, apoyo, lealtad, proteccién y amor, predijeron menores
probabilidades de embarazo adolescente y desajuste psicosocial adulto (93). Un
estudio de mujeres embarazadas de bajos ingresos también encontré que las BCEs
informadas retrospectivamente, como tener relaciones con los padres positivas y
ser abrazado o felicitado, predijeron niveles mas bajos de depresion (94).
Asimismo, una caracteristica enfocada internamente, el autoconcepto positivo,

predijo directamente el funcionamiento adaptativo de los nifios que experimentaron
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maltrato durante los afos escolares (95). Juntos, estos estudios ilustran la
importancia de las relaciones afectivas y un autoconcepto positivo como factores
promotores de la adaptacion durante la adversidad (10). Por dltimo, otro estudio
mostréo que las relaciones positivas con compaferos, profesores y el apoyo
comunitario percibido por la persona, benefician a los jovenes expuestos a
adversidades severas (96-97).

En cuanto a la relacién entre las ACEs y BCES, se aprecia que las ACEs se
correlacionarian negativamente con las BCEs (10). Es asi como, en el primer
estudio que propone la incorporaciéon de ambas variables al andlisis (10), éstas
estuvieron asociadas modestamente (r=-0,36, p<0,01). En otros estudios donde se
incorporan ambas variables, si bien no aparece publicada la correlacién entre
ambas variables, se concluye que la presencia de experiencias benevolentes
favorece mejores resultados en la salud en la adultez, ain en la ocurrencia de
experiencias adversas (10, 98, 99)

Los pocos estudios que integran modelos que buscan explorar el efecto
moderador de las BCEs u otras experiencias positivas similares, junto con la
ocurrencia de ACEs muestran que: al ajustar por sexo y edad, el contar con 8 o
mas experiencias benevolentes modera la ocurrencia de depresién (0,06, p<0,001
N=246), en tanto las correlaciones que se presentaban entre ACEs e indicadores
de salud, cuando se ajusta por edad, sexo y las BCEs, estas correlaciones
desaparecen, salvo haber fumado y el estrés, lo que sugiere un efecto
compensatorio de las BCEs en la ocurrencia de las ACEs (98). Un modelo de
regresion multiple en un estudio con mujeres embarazadas (10), refiere que, al
controlar por covariables, altos niveles de BCEs predijeron niveles mas bajos de
sintomatologia depresiva (= -0,21, p<0,05, N=101), pero este efecto desaparece
al incorporar las ACEs. En un estudio transversal de una muestra comunitaria
(N=6.188), se concluyd que al ajustar por ACESs, el constructo de sintomatologia
depresiva/pobre salud mental fue 72% mas baja (OR= 0,28 (IC95% (0,21;0,39))
entre adultos que reportaron 6 0 7 experiencias positivas en comparacion a las

personas que reportaron 0 a 2 de las mismas experiencias (99).
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1.3. Trastorno depresivo en poblaciéon adulta en Chile

Los trastornos depresivos, segun el Manual de Diagnosticos Estadisticos en su
version 5 [DSM-5], se caracterizan por un estado de animo deprimido la mayor parte del
dia, disminucion del interés o placer en las actividades diarias, pérdida o aumento de
peso sin intencién de lograrlo, insomnio o hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor,
fatiga o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o culpabilidad recurrente,
disminuciéon en la capacidad de pensar, concentrarse o tomar decisiones, y
pensamientos de muerte recurrentes o expresiones del espectro suicida. Todos estos
sintomas causan malestar significativo y deterioro en los ambitos social, laboral y otros
(100). El trastorno psicopatoldgico con mayor prevalencia en Chile es la depresion, con
un tamizaje positivo, segun la ultima Encuesta Nacional de Salud ENS 2016-2017, en un
15,8% en la poblacion (21,7% mujeres vs. 10% hombres), (4); la cifra anterior dista del
36,1% de la poblacién que declara encontrarse en tratamiento GES (AUGE) por dicha
enfermedad (4). La Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 establecié que, para
personas de 15 afios y mas, la prevalencia de sospecha de depresion de ultimo afio fue
de 17,2%, 9,1% en hombres y llegando a un 25,7% entre las mujeres (101). Un estudio
anterior, realizado en cuatro ciudades de Chile, la prevalencia—evaluada con entrevista
estructurada CIDI- alcanza a un 9%, siendo mayor en mujeres (11,3%), que en hombres
(6,4%) (101, 102). En tanto, en la evaluacion a trabajadores(as) mediante la Primera
Encuesta Nacional de Empleo, Salud y Calidad de vida (ENETS 2009-2010), se describid
gue un 21% de personas que reportan sintomatologia depresiva, con la misma tendencia
gue las encuestas anteriores; las mujeres muestran una prevalencia mayor (30%) en

comparacion a los hombres (16,7%) (103).

1.3.1. Factores de riesgo y protectores de la ocurrencia de trastorno
depresivo en poblaciéon adulta en Chile

Los factores de riesgo para la ocurrencia de depresion, segun un estudio
prospectivo realizado en atencién primaria en Concepcion-Chile (N=1.596),
concluyé que los factores psicosociales: sexo, nivel educacional, antecedente
personal de depresion, peor percepcion de satisfaccién de salud fisica y mental,

logran predecir la aparicion de depresién, asi como el nivel de satisfaccion con la
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relacion de pareja y con las condiciones de vida también fueron variables asociadas

a riesgo de presentar la enfermedad (5).

En las dos ultimas versiones de la Encuesta Nacional de Salud en Chile, se
sefiala que ser mujer y tener menor nivel educativo aumenta la prevalencia de
depresion; en ambos sexos, aumenta la prevalencia del trastorno a partir de los 25
afos, lo cual disminuye nuevamente a los 65 afios (4, 104), esto también se aprecia
en la encuesta ENETS 2009-2010 (103), con algunas variaciones en cuanto a nivel
educacional. Al analizar las Ultimas encuestas realizadas en nuestro pais, se repiten
de manera sostenida los siguientes factores de riesgo:

a. Sexo: las mujeres presentan mayor prevalencia de sospecha de depresion, en
comparacién a los hombres, en las encuestas realizadas en Chile, 30% vs 16.7%
en la ENETS 2009-2010 (N=9.503) (103); 25,7% vs 8,5% en ENS 2009-2010
(N=4.663) (104) y 21,7% vs 10% ENS 2016-2017 (N=3.403) (4).

b. Edad: al explorar los resultados relativos la edad de los participantes -15 a 24
afos; 25 a 44 afos; 45 a 64 afios; 65 afios y mas-, en la ENETS 2009-2010
(103), se aprecia que la prevalencia aumenta en estos | rangos etarios: 14,2%;
21,8%; 24,7%; 22,1% en tanto se incrementa, en los mismos rangos, en 14,4%;
19,4%; 19,2%; 11,2%, en la ENS 2009-2010 (104).

c. Nivel educacional: variable que también se asocia al nivel socioeconémico,
cuando se comparan los afios de estudios de los encuestados, mientras menor
es la cantidad de afios mayor es la prevalencia de depresion, seguin comparacion
entre los rangos <8 afos; 8 a 12 afios; >12 afios se observa que en la ENS 2009-
2010 (104) (20,8%; 18,4%; 11,8%). En tanto, en la encuesta ENETS 2009-2010
se hizo una descripcidén segun nivel educacional, y al igual que la ENS, el nivel
de educacion basica incompleta presenta la prevalencia mas alta= 28,2% y va
disminuyendo segun mayor nivel educacional. Sin embargo, la prevalencia
aumenta en personas con nivel técnico superior y en personas con educacion
universitaria completa (24,1%y 21,8%), prevalencias similares a las encontradas
en educacion media incompleta (21,6%) y basica incompleta (26,3%) (103). Por

altimo, en el estudio que exploré los determinantes sociales que favorecen la
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ocurrencia de depresidén en adultos, estar estudiando reportd ser un factor de
riesgo (OR= 2,4 (IC95% (1,09;5,35), N=1.596] (5).

d. Situacién de pareja: hay algunos informes que relaciona depresién con la
relacion de pareja. En el estudio de prevalencia de trastornos psicopatoldgicos
en cuatro provincias de Chile (102) se concluyé que estar separado(a) o
soltero(a) aumentarian la chance de presentar depresion (OR= 2,52 (IC95%
(1,49;4,26) y OR= 1,37 (IC95% (1,01;1,86), N=2.978, respectivamente). Sin
embargo, este estudio no fue controlado por la calidad de esas relaciones. En un
estudio donde se explora si la calidad de la relacion influye en la ocurrencia de
depresion, a pesar de mostrar una tendencia a ser un factor protector, este no

es significativo (5).

1.4. Hipertension en poblaciéon adulta en Chile

La hipertension arterial [HTA], también conocida como presion arterial [PA] alta o
elevada, es una condicion donde los vasos sanguineos tienen una presion elevada
persistente, por lo que se fuerza al corazon a desarrollar un mayor esfuerzo -mientras
mayor sea la elevacion de la PA- para bombear la sangre al torrente sanguineo (105).
Es una enfermedad crénica que disminuye tanto la calidad como la expectativa de vida
de las personas, y se le atribuye el 7,7% del total de afios de vida saludables perdidos
por mortalidad prematura o discapacidad en Chile (107). Es también el principal factor
de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renal, siendo la
mayor causa de muerte prematura a nivel mundial (105, 106). A la presion arterial
elevada sistdlica se le atribuye 56,4% de muertes por enfermedad isquémica cardiaca,
56,3% de enfermedad cerebrovascular, 100% de enfermedad hipertensiva del corazén,
y 55,6% de enfermedad renal crénica (106). A nivel mundial, se estima que una de cada
cinco mujeres y uno de cada cuatro hombres tiene PA elevada, es decir una PA sistélica
de 2140 mmHg, y/o una PA diastdlica 290 mmHg (105).

20



El dltimo estudio de prevalencia de HTA a nivel nacional la Encuesta Nacional de
Salud [ENS] 2016-1017, reporté que se sospecha! que el 27,3% de los chilenos adultos
presenta HTA (3). Esta se presenta de manera similar en mujeres y hombres (27,7% vs
27,5%), y su evolucion a través del tiempo se presenta relativamente estable para las
Ultimas dos mediciones 33,7% en 2003, 26,5% en 2009-2010 y 27,3% en 2016-2017.
Por ultimo, se estima que el 68,7% de las personas esta en conocimiento de su condicién,
60,0% en tratamiento farmacolégico y 33,3% con su presion arterial controlada (3, 107).
Los costos de la HTA para el sistema de salud sanitario se estiman que fueron de 28
millones de USD el afio 2015 (108).

Muchas veces los sintomas leves de HTA pasan inadvertidos, tales como dolores de
cabeza temprano en las mafianas, sangramiento de nariz, ritmos irregulares del corazén,
cambios en la vision y zumbido en el oido (105). Sintomas mas severos son la fatiga, las
nauseas, vomitos, confusion mental, ansiedad, dolor en el pecho y temblores musculares
(105). Si la afeccion no es tratada, puede causar insuficiencia coronaria, infartos
miocardicos, falla cardiaca, arritmias, accidentes cerebrovasculares [ACV], e
insuficiencia renal, y todo lo anterior, puede llevar a la muerte (105). Las ultimas cifras
reportadas en Chile indican que la principal causa de muerte son las enfermedades del

sistema circulatorio (hombres 26,1%; mujeres 28,2%) (109).

1.4.1. Factores de riesgo y protectores de la ocurrencia de Hipertension en
poblacion adulta en Chile

Tal como se mencioné anteriormente, la HTA presenta una alta prevalencia y
es la condicion responsable de la mayor carga de enfermedad en el pais (110). Esto
se condice con la alta prevalencia de los factores de riesgo asociados, y la escasa
presencia de factores protectores, frente a la ocurrencia de HTA, informado por la
Gltima Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (3, 4).

Los principales factores de riesgo para la ocurrencia de HTA, ampliamente

estudiados, pueden dividirse en variables modificables o asociadas a determinantes

1 Sospecha de HTA, segln la Encuesta Nacional de Salud de Chile [ENS], se entiende por el autoreporte
y/o tratamiento médico por HTA o con presion elevada mayor a 140/90 en el promedio de las tomas de
presion realizadas, siendo 3 en los afios 2009-2010 y 2016-2017, en tanto dos mediciones en 2003 (3)
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sociales de la salud. Sin embargo, segun lo mencionado anteriormente, estos
estilos de vida podrian estar influidos por la ocurrencia de experiencias adversas
en la nifiez, por tanto no se incluiran en este estudio. Dentro de los factores
modificables se encuentran: el consumo excesivo de sodio —mayoritariamente a
través de la sal-, la baja calidad de la dieta, la ausente o insuficiente practica de
actividad fisica, el consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo, la malnutricion por
exceso y la exposicion a estrés. En tanto, dentro de los factores ligados a los
determinantes sociales de la salud u otras enfermedades crénicas, se encuentran:
el lugar de nacimiento, el envejecimiento, los antecedentes familiares de HTA,
diabetes, la globalizacion, los ingresos econdmicos y el nivel educacional (111, 112)

La ENS 2016-2017 (3, 4) exploré algunos de estos factores de riesgo,
detallados anteriormente en su relacion con la probabilidad o riesgo de ocurrencia
de HTA, y especifica que en la poblacién chilena: se observo sospecha de Diabetes
mellitus: 12,3%, siendo mayor en mujeres (14,0% vs 10,6% en hombres), en
personas de mayor edad (30,6% en mayores de 65 afios, 18,3% en el rango de 45
a 64 afnos, 6,3% entre los 25y 44 aios, y 1,8% entre los 15 y 24 afios) y con menos
afos de estudios (25,3% si tienen menos de 8 afos, 11,2% cuando presentan entre
8 a 12 afos, y 7,7% si cuentan con mas de 12 afios de estudios) (3). Tabaquismo:
33,3% declara fumar, encontrandose un porcentaje menor en mujeres gque en
hombres (29,1% vs 37,8%) (3). Consumo riesgoso de alcohol: 11,7% lo reporta,
siendo este consumo mayor en hombres en comparacion a las mujeres (20,5% vs
3,3%) (3). Sedentarismo: 86,7% se declara sedentario/a?, siendo este mayor en
mujeres (90% vs 83,3% en hombres) (3). Estado nutricional: 74,2% presenta
sobrepeso u obesidad, siendo esta afectacion levemente mayor en mujeres (74,8%
vs 73,6% en hombres) y esta diferencia se hace mas notoria en la sumatoria de
obesidad con obesidad morbida en mujeres (38,4% vs 30,3% en hombres). A su
vez, la suma del sobrepeso y la obesidad se presentan en mayor medida entre los
30y 64 afnos (85% en el rango de 50 a 64 afios y 82,6% entre los 30 y 49 afos) y

aumenta en la medida que disminuyen los afios de estudio cursados por las

2 Sedentarismo se entiende -en la ENS- por personas que en los Ultimos 30 dias no han realizado actividad
fisica fuera del horario de trabajo, con 30 minutos o mas, 3 0 mas veces a la semana (2)
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personas, siendo significativa la diferencia de menos de 8 afios de estudio en
comparacion a las otras categorias (80, 4% personas con menos de 8 afios, 74,1%
cuando se cuenta con 8 a 12 afios y 71% cuando se tienen 12 o mas afios de
estudios) (3). Consumo de fruta/verdura: 15% consume la porcion de fruta/verdura
recomendada?, siendo similar en hombres y mujeres (13,6%y 16,4%) (4). Consumo
de sal: el promedio es de 9,4 gr al dia, siendo que la recomendacion de la OMS es
de 5 gr diarios. Los hombres tienden a consumir mayor cantidad (9,5 grs vs 9,3 grs
las mujeres), sin embargo, se aprecia que tanto hombres como mujeres y en todos
los grupos etarios, la ingesta de sal por sobre lo recomendado, alcanza casi al
100%, sin mostrar diferencias significativas en ningun grupo (4). El consumo de
pescados y mariscos: solo un 9,2% de la poblacion cumple con el consumo
estipulado por las guias alimentarias, sin diferencias significativas por sexo o
rangos de edad, pero si en afios de estudio, reportdndose mayor consumo a mayor
cantidad de afios cursados de ensefianza (11,2% con mas de 12 afios, 9,0% con 8
a 12 afos y 6,3% con menos de 8 afios) (4). Consumo de legumbres: un 24,8% de
la poblacion cumple con el consumo semanal de legumbres segun las guias
alimentarias, sin apreciarse diferencias significativas por sexo y afios de estudios,
pero si entre los grupos etarios, donde se aprecia un aumento de consumo de estos
alimentos conforme aumenta la edad (30,9% en personas de mas de 65 afios,
26,3% entre los 45 y 64 afos, 22,6% entre los 25 y 44 afos, y 20,7% entre los 15
y 24 afios) (4).

Tanto la prevencion como el manejo de la HTA incluyen disminuir los factores
de riesgo modificables, tales como reduccion del consumo de sal diario, tabaco y
alcohol, una dieta rica en fruta, verdura, cereales integrales y pescado, aumentar la
actividad fisica diaria y reduccion y manejo del estrés (111, 112).

Los factores detallados en este apartado, en cuanto se expresan como riesgo,
aumentan la probabilidad de ocurrencia de la HTA, y su caracterizacion permite
constatar las inequidades consideradas en los determinantes sociales de la salud,

qgue se ven reflejados en la prevalencia de HTA (107) segun sexo, edad, nivel

3 Esta prevalencia -en la ENS- toma como medida de consumo de fruta/verdura, la proporcion de personas
gue consumen 5 o0 mas frutas/verduras al dia, segun las recomendaciones de la OMS (2)
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educacional y zona de residencia. Lo anterior se aprecia un aumento significativo
de HTA a partir de los 45 afios, con un 45,1% en el rango de 45 a 64 afios y un
73,3% en los mayores de 65 afos, en tanto a menor nivel educacional aumenta la
proporcion de personas con HTA, encontrandose un 56,8% en personas con menos
de 8 afios de estudios, 25% cuando se han cursado entre 8 a 12 afos de estudio y
15% con 12 afios de estudio o mas, por ultimo se observa una mayor prevalencia
en personas que viven en zonas rurales 32,5% vs un 27% en poblacion urbana (4,
111). Asimismo, en un estudio anterior realizado en Chile (111), a base de las
respuestas de la ENS 2009-2010, se caracterizo a la poblacién estudiada segun su
presion arterial. Se constatd diferencias significativas entre las personas con PA
normal o con HTA, encontrandose un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad
respecto de la edad (> a partir de los 25 afios), nivel educacional (> a menor afios
de estudio), nivel de ingreso (> a menor ingreso), indice de masa corporal [IMC] (>
a mayor IMC), estado nutricional (> en quienes presentan sobrepeso y obesidad),
perimetro de cintura (> al aumentar el perimetro) y porcentaje de obesidad central
(> al aumentar el porcentaje de obesidad central), actividad fisica total (< a mayor
MET/h/semana) y en los indicadores metabolicos (> en presencia de diagnoéstico
de diabetes tipo 2), asi como la presencia de antecedentes familiares (> si se
presentan antecedentes). Sin embargo, el porcentaje de personas fumadoras fue
significativamente menor en personas sanas (sin asociacion significativa en
hombres e identificandose un menor riesgo de HTA en mujeres ex fumadoras y
fumadoras). Por otra parte, no se observaron diferencias significativas en cuanto al
consumo de frutas y verduras y el consumo de alcohol entre personas sanas y con
HTA. A su vez, no se aprecian diferencias significativas entre los grupos sanos y
con HTA en sexo y consumo de sal. Sin embargo, al analizar los resultados por
sexo, el consumo de sal es un riesgo para HTA en mujeres del quintil 4 y 5 de
ingresos y en hombres solo para el quintil 5 de ingresos; en tanto al medir el riesgo
a presentar HTA, si se aprecian diferencias entre hombres y mujeres, siendo menor
el riesgo en mujeres (OR:0,69 [IC95%: 0,59 a 0,81] (111).

Al comparar la sospecha de HTA, entre ENS 2009-2010 y ENS 2016-2017,

por sexo, afios de estudios y zona de residencia, se aprecia como aumenta la
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prevalencia de sospecha de HTA en mujeres en ENS 2016-2017, siendo un 27,7%
vs 25,0 % en ENS 2009-2010) (104). En cuanto a afios de escolaridad, en ambas
mediciones se duplica la prevalencia de sospecha de HTA cuando las personas
tienen menos de 8 afios de escolaridad, en comparacion a tener 8 a 12 afos (3, 4).
Por dltimo, en ambas encuestas, las personas que viven en zonas rurales presentan
prevalencias mayores que las personas que viven en zonas urbanas (31,3 vs 25,8
en 2009-2010y 32,5 vs 27 en 2016-1017) (3, 107).

2. PREGUNTA, HIPOTESIS Y OBJETIVOS DE ESTA TESIS

2.1 Pregunta de investigacion
La pregunta especifica que plantea el presente estudio es: ¢ Cuales son las asociaciones
entre las experiencias benevolentes y adversas en la nifiez con la probabilidad de

depresion e hipertension de los adultos?

2.2 Hipotesis
A mayor numero de experiencias adversas en la nifiez, aumenta la probabilidad
de presentar tamizaje positivo de depresion e hipertension, siendo esta probabilidad

modificada por la presencia de experiencias benevolentes en la nifiez.

2.3 Objetivos
Objetivo General:

Evaluar las asociaciones entre las experiencias benevolentes y adversas en la
nifiez con la probabilidad de depresion e hipertension en la adultez de los habitantes de

la ciudad de Molina quienes participan en la Cohorte del Maule (MAUCO).
Objetivos Especificos:

1. Estimar si existen asociaciones entre las experiencias adversas en la nifiez y

la presencia de tamizaje positivo de depresién e hipertension en la adultez.
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2. Estimar si existen asociaciones entre las experiencias benevolentes en la
nifez y el tamizaje positivo de depresion e hipertension en la adultez.

3. Determinar si las experiencias benevolentes en la nifiez moderan o modifican
el efecto de las experiencias adversas sobre el tamizaje positivo de depresion
en la adultez.

4. Determinar si las experiencias benevolentes en la niflez moderan o modifican

el efecto de las experiencias adversas sobre la hipertension en la adultez.

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Disefio y poblacion de estudio

Para el logro de los objetivos se plante6 un disefio transversal anidado en un
estudio de cohorte prospectiva. La muestra estudiada en este proyecto provino de la
investigacion de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile [de ahora en adelante estudio
VRI-UC CUIDA], cuya muestra esta compuesta por 705 participantes de la Cohorte del
Maule (MAUCO) de enfermedades crénicas de Chile 2014-2024, perteneciente a la
Advance Center for Chronic Disease [ACCDIS]. El protocolo del proyecto MAUCO fue
aprobado por el comité de ética de la Pontificia Universidad Catodlica y por el Servicio
Regional de Salud de Maule (113).

La poblacién de MAUCO estad compuesta por hombres y mujeres entre 38 y 74
afios al momento del ingreso, han vivido al menos 6 meses en la zona de la Region del
Maule previo al ingreso y no tienen planificado migrar a otra localidad en los siguientes
tres aflos desde el ingreso al estudio, los que proveyeron consentimiento informado de
manera autonoma para participar en la cohorte (113). La informacion para la linea base
se construyo a base de un cuestionario y a mediciones de indicadores de salud durante
una visita domiciliaria, y luego en la estacion de salud de MAUCO en el Hospital Pablico
de Molina, donde se realizaron los examenes médicos y de laboratorio (113).

El estudio MAUCO, donde se insert6 este proyecto de tesis doctoral, cuenta con
el financiamiento institucional comprometido de 10 afios desde el afio de su aprobacion
(2014) por el Fondo de Financiamiento de Centros de Investigacion en Areas Prioritarias
[FONDAP] y CONICYT, con la posibilidad de aplicar nuevamente para 10 afos
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adicionales (113). La estudiante doctoral contd con la aprobacion y colaboracién de la

Directora Dra. Catterina Ferreccio, para realizar su tesis con informacion proveniente del
estudio de la cohorte de MAUCO.

a)

b)

La recoleccion de datos conto con dos fuentes de informacion:

La primera fuente de informacién es la Base de Datos del estudio MAUCO, donde
se almacena la informacion recolectada en la linea base de cada participante,
cuyos métodos de recoleccidon son mediante cuestionarios y examenes médicos.
La informacion recolectada en la linea base corresponden a las variables de
respuesta (tamizaje positivo de depresidn e hipertension) y controles
sociodemogréficos de esta propuesta de tesis.

La segunda fuente de informacién es la recolecciéon de datos que realizdé la
investigacion VRI-UC CUIDA, financiada por la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile, donde la estudiante doctoral es co-investigadora. Este estudio tiene por
titulo ‘Adaptacion y validacion del Cuestionario Internacional de Experiencias
Adversas en la Nifiez (Adverse Childhood Experiences - International
Questionnaire [ACE_IQ]) y de la escala de Experiencias Benevolentes en la Nifiez
(Benevolent Childhood Experiences [BCEs]): Un estudio en la cohorte MAUCO’,
adjudicado en el concurso de investigacion interdisciplinaria 2019 de la
Vicerrectoria de Investigacion de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile. A
través de este estudio se recogid informacion sobre las experiencias adversas y
experiencias benevolentes en la nifiez, que se utilizaron como variable de
exposicion y variable moderadora o modificadora de efecto, respectivamente. El
protocolo del estudio de VRI-UC CUIDA fue aprobado por el comité de ética de la
Pontificia Universidad Catolica en el afio 2020. La fase de recoleccién de datos
del estudio VRI-UC CUIDA tuvo que aplazarse en reiteradas ocasiones por las
medidas sanitarias dispuestas por el Gobierno de Chile, dada la crisis socio-
sanitaria por Covid-19, y finalizé su recoleccion de datos a fines de Diciembre de
2021; la estudiante doctoral coordiné la recoleccidén de datos, donde psicélogas
entrenadas en los procedimientos del estudio realizaron las encuestas a la
muestra seleccionada al azar, estratificado por sexo, desde la poblacién de

MAUCO, siguiendo los criterios de inclusién detallados a continuacion.
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En cuanto a la conformacion de la muestra, consisti6 en la muestra de 705
personas del estudio VRI-UC CUIDA, 381 mujeres y 324 hombres, cuyos criterios de
inclusion -definidos por el estudio VRI-UC CUIDA- fueron: (a) Personas menores de 65
afios al momento de la aplicacion de la encuesta del estudio VRI-UC CUIDA; (b)
Personas que hayan completado la informacién de la linea base establecida por MAUCO,
tanto cuestionarios como examenes medicos; (c) Personas cuyo ingreso y aplicacion de
cuestionarios y examenes médicos —de la linea base de MAUCO- es previo al afio 2020;
(d) Personas que cuenten con -a lo menos- educacién basica para que puedan leer -de
manera autbnoma- la encuesta y contestarla en formato de auto-reporte mediante una
Tablet.

El calculo muestral para llevar a cabo los andlisis de datos del presente proyecto
de tesis cont6 de dos célculos. Por una parte, para el analisis de datos donde depresion
es la variable respuesta, con un OR= 1,5 considerando un 21,4% de participantes con al
menos una experiencia adversa asociada con la ocurrencia de un predictor de depresion
(6), dada una prevalencia de depresion en la poblacion adulta chilena de un 15,8% (4),
estimando un poder estadistico de 0,8 y un alfa de 0,05, la muestra minima seria de 234
personas. Por otra parte, para la variable respuesta hipertension, considerando un
Prevalence Ratio de 1,2, para un 33% de personas con una experiencia adversa (75), y
una prevalencia de Hipertension en la poblacion chilena adulta de 27,3% (3), estimando
un poder estadistico de 0,8 y un alfa de 0,05, la muestra minima seria de 633 personas.

La muestra consta de 324 hombres y 381 mujeres, ambos grupos con una edad
promedio de 48 afios. En términos de educacion, un 21% de los participantes cuenta
s6lo con educacion basica, mientras que un 64% cuenta con educacion media completa
o0 incompleta, y un 15% ha accedido a estudios superiores. La mayoria de los
participantes (71%) estan en pareja (casados, en unidn civil o convivientes), un 15% son

solteros, y un 12% estan divorciados o separados.

3.2 Variables
La medicion de las variables respuesta —tamizaje positivo de depresion e
hipertension- fue realizada mediante cuestionarios y examenes médicos en la linea base

del estudio MAUCO. Las variables de control fueron recolectadas por el proyecto de
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MAUCO en su linea base. En tanto, la variable de exposicion y potencial variable

modificadora de efecto, fueron recolectadas mediante una encuesta que contenia los

cuestionarios durante los meses de Agosto a Diciembre del ailo 2021 como parte del

proyecto VRI-UC CUIDA. A continuacion, se detallan las variables y los instrumentos

utilizados para su conformacion, que también quedan descritas en la Tabla N°1,

adjuntada en anexo:

3.2.1. Variables de respuesta

La medicion de hipertension y depresidn (tamizaje positivo o probabilidad de

depresion) en adultos se realiz6 en la linea base del Estudio de Cohorte de

MAUCO, mediante cuestionarios y examenes médicos. A partir de la informacion

provista por el Estudio de Cohorte de MAUCO se construyeron las siguientes

variables:

Hipertension: La variable se construy6 en base a doce variables, la primera
contienen el promedio de las tres mediciones de presion arterial sistélica, la
segunda contiene el promedio de las tres mediciones de presion arterial
diastolica, tomadas por TENS capacitadas/os, en los examenes iniciales de
ingreso a la cohorte de MAUCO y con la informacion de 10 variables
adicionales, reportadas en el cuestionario realizado en la linea base de la
cohorte, donde se pregunta sobre los medicamentos ingeridos por los
participantes en el momento de ingresar a la cohorte. La variable es de escala
dicotbmica, donde la presencia de hipertension se determina segun si el
promedio de tres mediciones de presion arterial, tomadas en diferentes
tiempos, es superior o igual a 140 mmHg sistdlica y/o superior o igual a 90
mmHg diastdlica, y/o la persona reporta ingesta de medicamentos hipotensores
recetados por un/a médico.

Probabilidad de depresion: Presencia o ausencia de tamizaje positivo de
depresion, segun el puntaje obtenido en el Cuestionario Patient Health
Questionnaire [PHQ-9]. Este cuestionario indaga sobre la presencia de
sintomatologia depresiva, es un instrumento de tamizaje recomendado por la

Guia Clinica para la Depresion de Chile (101) y cuenta con validacion para la
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deteccidon de personas chilenas de 20 afios 0 mas, con una sensibilidad del
92% y especificidad del 89% (114). El instrumento fue aplicado por Técnicos en
enfermeria [TENS], capacitadas/os por MAUCO, en una visita domiciliaria
realizada luego del ingreso de la persona a la cohorte. El cuestionario cuenta
con nueve preguntas puntuables, donde cada pregunta indaga sobre la
frecuencia de sintomas depresivos en las Ultimas dos semanas y cada pregunta
tiene como posibles respuestas: Nunca= 0 puntos, Algunos dias= 1 punto, Mas
de la mitad de los dias= 2 puntos y Casi todos los dias= 3 puntos. La sumatoria
del puntaje de cada pregunta brinda el puntaje total. La escala de la variable es
discreta y su puntaje puede ser entre 0 a 27 en PHQ-9, donde el puntaje de
corte para considerar un tamizaje positivo es = a 10 puntos (101). Por lo anterior,
la variable que se integra en el andlisis de datos es dicotomico, donde se

expresa ausencia (0) o presencia (1) de tamizaje positivo de depresion.

3.2.2 Variable de exposicion

La medicion de la variable de exposicion se realizé por el estudio VRI-UC

CUIDA, del cual la estudiante doctoral es co-investigadora y consiste en:

Experiencias Adversas en la Nifiez. Esta variable fue medida con el
Cuestionario Internacional de experiencias adversas en la nifiez (Adverse
Childhood Experiences - International Questionnaire [ACE-IQ]): instrumento de
auto-reporte retrospectivo para adultos, que indaga la ocurrencia de 13
categorias, que componen 4 dimensiones, usando 29 items, de experiencias
adversas vividas previo a los 18 afios (64, 115). La variable se mide segun los
ACEs reportados -de 0 a 13 experiencias adversas vividas en la nifiez y/o
adolescencia- y contiene las siguientes experiencias: Negligencia emocional,
Negligencia fisica, Maltrato emocional, Maltrato fisico, Agresion sexual,
Cuidador/a consumia drogas/alcohol, Cuidador/a presentaba psicopatologia,
Cuidador/a estuvo privado de libertad, Padres separados o divorciados o
fallecimiento de cuidador/a, Testigo de violencia intrafamiliar, Bullying/Agresion
por pares, Testigo de violencia comunitaria, Exposicion a violencia politica,

colectiva o guerra. Cada item es una afirmacion que se contesta segun si la
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situacion expuesta en la pregunta ocurrié: muchas veces, pocas veces, una
vez, nunca 0 no quiere responder, salvo los items asociados a negligencia
emocional que tiene como opciones de respuesta: siempre, la mayoria de las
veces, algunas veces, rara vez, nunca y no quiere responder. La correccion del
instrumento, para el calculo del puntaje ACE, puede seguir la guia de versién
binaria o frecuencia. El calculo ACE de la versién binaria considera que la
experiencia adversa esta presente si ocurrié una vez o mas, en tanto, el calculo
del ACE frecuencia define la presencia de cada experiencia adversa segun
pardmetros de mayor frecuencia, y cada item se corrige segun la Guia de
Analisis del ACE-IQ elaborado por la OMS. En la version chilena se realizé una
modificacion del instrumento, readecuando la categoria de violencia colectiva
de cuatro a seis preguntas: se dividieron dos items de la categoria para
diferenciar la violencia provocada por militares, carabineros y policias, en
contraste a la provocada por terrorismo, milicias o pandillas, dado que la
violencia politica y de fuerzas de orden publico son las mas prevalentes en
nuestro pais, en comparacion al terrorismo, las pandillas o milicias. Este tipo de
adecuacion del instrumento ha sido también realizada por otros estudios en
Arabia Saudita, China y Korea (116-118) y es promovida por la OMS, para
ajustar el instrumento a las realidades de cada pais. Por lo tanto, la version
chilena del ACE-IQ mide 13 categorias de exposicién a ACEs. Cada exposicion
a una categoria especifica de adversidad en la nifiez se codifico6 como una
puntuacion ACE binario (indicando presencia o ausencia de ese tipo de
experiencia adversa). Los puntajes totales ACEs de los participantes indican a
cuantos tipos de adversidades estuvieron expuestos. El cuestionario es de libre
disposicion y fue traducido, adaptado y validado por el estudio VRI-UC CUIDA
siguiendo los estandares internacionales, y el manuscrito se encuentra en
elaboracion, encontrandose una consistencia interna adecuada (a [Alpha de
Cronbach]= 0,74) y validez concurrente (o =0,72, p < .001) con la Escala de
Trauma de Marshal (Escala validada en Chile).

La medicion de las experiencias adversas (mediante el cuestionario ACE-IQ)

fueron recogidas en encuestas de autoreporte acompafiadas por psicélogas,
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capacitadas para dicha labor, en las oficinas de MAUCO durante los meses de

Agosto a Diciembre del afio 2021.

3.2.3 Covariables

Variable modificadora de efecto (evaluada en los analisis):

Experiencias Benevolentes en la Nifiez. Esta variable, considerada en este
estudio como potencial modificadora de efecto de las experiencias adversas
sobre la hipertension y el tamizaje positivo de depresion, fue medida con la
Escala de Experiencias Benevolentes en la Nifiez (Benevolent Childhood
Experiences [BCES]). Este es un cuestionario compuesto por 10 items de
experiencias positivas ocurridas entre los 0 a 18 afos, que busca rescatar
percepciones positivas sobre seguridad relacional e interna, calidad de vida
positiva y predecible, y apoyo interpersonal. Los items marcados positivamente
se suman para obtener una puntuacion total de BCEs (9). En el marco del
estudio VRI-UC CUIDA se adapt6 la versién en espafiol del instrumento, se
analizaron sus propiedades psicométricas y se validd su uso para la poblacién
chilena, tanto en su version de correccion binaria como de frecuencia, siguiendo
los mismos lineamientos planteados por la OMS para la correccion del ACE-IQ.
La escala de la variable es discreta —de 0 a 10- y contiene el niumero de
experiencias benevolentes reportadas en una encuesta de autoreporte, donde
se encuentran las siguientes experiencias: Cuidador(a) principal da seguridad,
Tuvo buen amigo(a), Tuvo creencias que lo/la reconfortaban, Le gusto la
escuela, Conto con un/a profesor(a) preocupado(a), Tuvo buenos(as) vecinos,
Cont6 con otro(a) adulto que diera seguridad, Tuvo la oportunidad de divertirse,
Se sentia a gusto/comodo(a) consigo mismo(a) y Tuvo una rutina predecible en
el hogar. Cada item de la escala tiene las alternativas de respuesta: siempre,
la mayoria de las veces, algunas veces, rara vez 0 nunca. Si la persona
responde que siempre o la mayoria de las veces ocurre la afirmacion del item,
esa experiencia benevolente se considera presente en su version de

frecuencia.
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El instrumento fue adaptado y validado por la investigacion de VRI-UC CUIDA
y el manuscrito se encuentra en elaboracion, encontrandose una consistencia
interna adecuada (a [Alpha de Cronbach]=0,72) y validez concurrente (o = 0,37
p <.001) con la Escala de Satisfaccion de la Vida (Escala validada en Chile).

Variables de ajuste:

Se incluyen en los analisis variables sociodemograficas como variables de

control. Estas fueron medidas en la linea base del Estudio de Cohorte de MAUCO,

mediante entrevistas en visita domiciliaria realizada por TENS, capacitadas por el

proyecto MAUCO, luego del ingreso de cada persona a la cohorte de dicho estudio:

Sexo: variable categérica nominal -mujer o hombre- que contiene el sexo
declarado en la entrevista realizada por TENS en la linea base de la cohorte de
MAUCO.

Edad: variable continua- nimero de afios cumplidos de 38 a 66 afios-
declarados en la entrevista realizada por TENS en la linea base de la cohorte
de MAUCO.

Nivel Educacional: variable categérica ordinal, segun nivel educacional del
altimo curso completado -Educaciéon Preescolar o Educacion parvularia;
Preparatoria, Educacion Basica, Educacion Diferencial, Humanidades,
Educacion Media Cientifico-Humanista, Técnica, Comercial, Industrial o
Normalista, Educacion Media Técnica Profesional, Centro de Formacion
Técnica incompleta, Centro de Formacion Técnica completa, Instituto
Profesional incompleta, Instituto Profesional completa, Educacion Universitaria
incompleta, Educacién Universitaria completa, Universitaria de postgrado,
Ninguno, No sabe- declarado en la entrevista realizada por TENS en la linea
base de la cohorte de MAUCO.

Estado civil: variable categérica nominal -Casado(a), Conviviente, Anulado(a),
Separado(a) de union legal, Separado(a) de unién de hecho, Viudo(a),
Soltero(a), Divorciado(a), NS/NR, Acuerdo de vida en pareja -segun estado o
situacion respecto a la relacion de pareja- declarado en la entrevista realizada

por TENS en la linea base de la cohorte de MAUCO. Esta variable se reagrup6
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en 4 categorias: Casado(a)/Acuerdo de unién civil/Conviviente,
Divorciado(a)/Separado(a), Soltero(a), Viudo(a).

e Zona de residencia: variable categérica- urbano o rural- segin zona de
residencia declarado en la entrevista inicial al ingreso de la Cohorte de MAUCO,
realizada por TENS. Luego de analizar la informacién y explorar la estabilidad
en el tiempo, respecto de la zona de residencia, se decide no integrar esta
variable para el ajuste en lo modelos.

e Antecedentes familiares de depresién o hipertensién: en la propuesta
original de tesis se habia considerado la inclusion como controles en los
modelos los antecedentes familiares de hipertension y tamizaje positivo de
depresion. Sin embargo, en los analisis realizados finalmente no se incluyeron
estas variables debido al gran nimero de casos en los que presentaban
informacion faltante: 37% de los casos para los antecedentes familiares de

depresion y 46% de los casos para antecedentes familiares de hipertension.

3.3. Potenciales sesgos del estudio

a)

b)

Sesgo de seleccion: la participacion de los 9000 individuos que forman parte de la
Cohorte de MAUCO fue voluntaria. A su vez, la muestra de 705 personas del
estudio VRI-UC CUIDA también fue invitada voluntariamente a participar, a base de
una muestra aleatoria de la cohorte de MAUCO vy, por tanto, los que aceptaron
participar podrian tener caracteristicas diferentes a los que no aceptaron participar
en el estudio.

Sesgo de informacion: las fuentes de informacion para recolectar las variables de
exposicion son cuestionarios de autorreporte, los cuales podrian tener informacion
faltante o bien tener una menor precision en las respuestas especialmente en
cuanto a las respuestas al cuestionario de experiencias adversas en la nifiez. Las
dificultades antes mencionadas podrian aminorarse en la medida que la indagacion
de dichas experiencias incluya estrategias de evocacion del recuerdo, por lo que
los cuestionarios no serian la mejor herramienta para promover dicho recuerdo,
sino el uso de entrevistas clinicas realizadas por expertos en el tema (119, 120). Lo

anterior refiere a que, el tipo de memoria recabada dependera del instrumento
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utilizado para dicho propdsito. Dado que esta estrategia es dificil de implementar
en estudios masivos, se pueden efectuar mejoras en los cuestionarios, de manera
gue el instrumento rescate, de la mejor manera, la informacién destinada a recabar.
Diversos autores (121-126) hacen referencia a los requisitos para que una encuesta
sea propicia para indagar preguntas sensibles, por lo que se sugiere: (a) asegurar
a los encuestados el anonimato y la confidencialidad de manera que se genere un
clima propicio para la entrega de informacién sensible; (b) integrar frases
introductorias que promuevan que los encuestados se sientan bien por dar
respuestas veraces; (c) las preguntas sean ordenadas de tal manera que se
comience con preguntas introductorias que no tengan contenido emotivo, luego
preguntas sensibles que sean elaboradas de manera apropiada al tema a indagar
sin contenido prejuicioso, para finalizar con preguntas de cierre que nuevamente
sean menos sensibles; (d) utilizar escalas graduales de respuesta, que incluyan
probabilidad de ocurrencia y permitan al individuo graduar su respuesta; las
respuestas dicotomicas enfrentan al encuestado a tener que asumir una posicion,
qgue a veces no estan preparados para tomar; (e) y Ultimamente, se ha sugerido la
administracion de encuestas computacionales, donde en un estudio de violencia
intrafamiliar, el uso computacional auto-administrado y  asistido
computacionalmente resulté ser efectivo para rescatar informacion en esta
teméaticas sensible. Para el estudio de VRI-UC CUIDA se tomaron en consideracion
todas las sugerencias antes descritas, con lo que se espera aminorar la
probabilidad de este sesgo. Las limitaciones se presentan en la seccion de
discusion de los resultados.

Sesgo de memoria: Tanto en el estudio de Felitti y Anda (6) como en otros
anteriores a éste se menciona que las investigaciones donde se indaga sobre
experiencias adversas en la nifiez pueden tender a subestimar la presencia de
dichas experiencias. Estudios longitudinales que han hecho seguimiento a adultos
gue presentaban casos bien documentados de maltrato en la nifiez, han encontrado
gue los adultos son proclives a subestimar la ocurrencia de tales experiencias en
su pasado (127, 128). Si esto ocurriera de manera similar en el estudio VRI-UC

CUIDA, se obtendrian estimaciones de efecto sesgadas hacia abajo en las
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asociaciones para esta investigacion doctoral. Sin embargo, para otros autores (41,
129), hay una diferencia entre las memorias ordinarias y las memorias traumaticas,
estas Ultimas tienen un poder que las convierte en memorias autobiograficas,
principalmente en formato de recuerdos sensoriales asociados con intensas
emociones, por lo que el recuerdo se vuelve presente de manera recurrente, a
pesar de que el suceso que desencadend la memoria traumatica no siga ocurriendo
en el presente. Tal como refirié Pierre Janet, a fines del siglo XIX, estas memorias
son fragmentadas y vividas, aunque resistentes a ser integradas al continuo vital, y
para lograr su recuerdo se requiere de estrategias que propicien su evocacion
(119). Por lo anterior, el estudio VRI-UC CUIDA decidi6 utilizar un instrumento méas
detallado para la recoleccion de dichas experiencias, ACE-IQ, donde se le
presentan al menos dos items, con preguntas planteadas de diferente manera, para

dar mayor probabilidad de que evoque la memoria de cada experiencia.

3.4 Plan de anélisis

3.4.1 Manejo de bases de datos

En esta tesis se utilizaron datos secundarios correspondientes a la base de
datos del estudio de la Cohorte de MAUCO vy el estudio VRI-UC CUIDA. Las
variables de interés para este estudio fueron solicitadas formalmente a ambos
estudios, de manera de construir una base de datos independiente para el proyecto
doctoral. En dicha base de datos, cada individuo cuenta con un numero de
identificacion Unico (mascara) que permitid unificar las bases provistas por el
estudio de la Cohorte de MAUCO y el estudio VRI-UC CUIDA. Previo al analisis se
siguieron procedimientos comunes de limpieza de bases de datos incluyendo la
identificacion de valores faltantes y valores fuera de rango. Asimismo, se
construyeron las variables necesarias para el andlisis a partir de las variables

basicas de la base de datos.
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3.4.2 Andlisis de datos segun objetivos
e Objetivos 1y 2: para analizar el efecto principal de las experiencias adversas y de
las experiencias benevolentes sobre la probabilidad de depresion, se utilizaron
analisis de regresion logistica multiple en los que (i) la variable respuesta es la
presencia o ausencia de tamizaje positivo de depresién y la variable de exposicion
es el numero de ACEs experimentadas antes de los 18 afios, y (ii) la variable
respuesta es la presencia 0 ausencia de tamizaje positivo de depresion y la
variable de exposicion es el numero de BCEs experimentadas antes de los 18
afios. Se corrieron modelos con todos los controles definidos en el plan de analisis
(sexo, edad, nivel educativo y estado civil), y se mantuvieron para la presentacion
de los resultados aquellos modelos que resultaron mas parsimoniosos (incluyendo
sélo los controles que resultaron significativos). EI mismo método se utilizé para
analizar el efecto de las experiencias adversas y las experiencias benevolentes
en la probabilidad de padecer hipertension, esta vez considerando como controles
el sexo, edad, nivel educativo y estado civil. Se optd por utilizar regresiones
logisticas multiples y presentar los resultados en odds ratios [OR] dado que la gran
mayoria de los articulos cientificos sobre este tema utilizan este tipo de analisis.
De esta manera, los resultados obtenidos pueden ser comparados mas facilmente

con los obtenidos por estudios similares.

e Objetivos 3 y 4: para analizar si las experiencias benevolentes (BCES) tienen un
efecto modificador de las experiencias adversas (ACEs) sobre la probabilidad de
depresion o la hipertension, se utilizaron modelos de regresién logistica multiple
en los que la variable de respuesta es (i) la presencia o ausencia de probabilidad
de depresion, o (ii) la presencia o ausencia de hipertension. Para analizar la
modificacién de efecto de las BCEs sobre la relacion entre ACEs y la variable de
respuesta se incluyeron en el modelo los efectos principales de las ACEs y las
BCEs, y se comparo el coeficiente de las ACEs en el modelo incluyendo BCEs
con el OR de las ACEs en un modelo que no incluye las BCEs. Para analizar el
posible efecto modificador de efecto de las BCEs sobre la relacion entre las ACEs

y la hipertension o la probabilidad de depresidn, se utilizé un modelo de regresion
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logistica multiple que incluye un término de interaccion entre ACEs y BCEs. En el
caso de la probabilidad de depresion, para facilitar la interpretacion clinica de los
resultados se estimaron las probabilidades predichas de padecer tamizaje positivo
de depresién para combinaciones de diversos niveles de ACEs/BCEs, controlando
por las otras covariables.

e Todos los analisis de datos, descritos previamente, se realizaron con el software
estadistico STATA/MP 17.0.

4. ASPECTOS ETICOS

Este estudio se realiz6 en base a la informacion de dos estudios. El primero es la
cohorte del Proyecto MAUCO, que estudia los factores que influyen o previenen el
desarrollo de enfermedades croénicas, el cual incluye alrededor de 9.000 residentes de la
comuna de Molina en la Region del Maule, dirigido por la epidemidloga de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile (PUC), la Dra. Catterina Ferreccio. El segundo
corresponde al proyecto inserto en el Concurso Interdisciplinario 2019 de la Vicerrectoria
de Investigacion de la Pontificia Universidad Catdlica [PUC], el cual fue aprobado con
fecha 3 de junio de 2020, donde Maria Pia Santelices —co-directora de esta tesis- y la
investigadora principal y la candidata a doctorada es co-investigadora, junto a la Dra.
Catterina Ferreccio. Ambos proyectos cuentan con la aprobacion del Comité de Etica de
la PUC vy, dentro de sus consentimientos informados, especifican el potencial uso de la
informacién para otros estudios, donde la utilizacion de los datos se llevé a cabo
anénimamente, de manera de resguardar la privacidad y confidencialidad de los
participantes.

Luego de la aprobacion del proyecto de tesis, se solicito la revision del proyecto
por parte del Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile para
acreditar que se respetaran los principios éticos, que fundamentalmente abordo el
respeto de la informacion entregada, la cual no contiene datos de identificacion de los
individuos, y la investigadora manejo un cédigo de identificacion por participante,
asignado por la Cohorte de MAUCO. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (Proyecto N°165-2022).
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Este estudio buscO obtener el maximo beneficio, ya que su fin es aportar al
conocimiento sobre la ocurrencia de una gama mas amplia de experiencias adversas y
benevolentes en la nifiez. A su vez, pretende ampliar la comprensién sobre los factores
gue se asocian a enfermedades fisicas y mentales en nuestro pais, y contribuir a la
transferencia de este conocimiento a nivel de politicas publicas y protocolos, guias u
orientaciones de atencién de salud primaria. Por Gltimo, espera aportar a relevar la
importancia de desarrollar intervenciones tempranas para mejorar el curso del desarrollo
de nifios, nifias y adolescentes que estan en riesgo, mitigando la ocurrencia de
experiencias adversas y su impacto en la adultez, asi como incrementar la posibilidad de
gue la nifiez y adolescencia vivencie experiencias benevolentes, lo anterior, dado que el
estudio indaga en las experiencias vividas hasta los 18 afios de edad.

En la etapa final del estudio, se realiza divulgacion de los resultados a los
investigadores de la Cohorte de MAUCO de manera que se vea la posibilidad de integrar
las variables de ACEs y BCEs en investigaciones sobre otras enfermedades tanto fisicas
como mentales, como también se abogara para que los resultados de interés publico

sean difundidos en la poblacion.

5. RESULTADOS

Los resultados de la investigacion son presentados en dos articulos académicos
gue siguen las especificaciones de formato de la revista BMC Public Health que se
presentan como ANEXO 2 y ANEXO 3 de este documento. Uno de los articulos analiza
el efecto de las ACEs, BCEs y su interaccion sobre la probabilidad de tamizaje positivo
de depresion, mientras que el otro articulo analiza el efecto de las ACEs, las BCEs, y su
interaccién sobre la probabilidad de sufrir hipertension. Los titulos de los articulos son:
5.1. Las experiencias benevolentes en la nifiez, ¢ modifican el efecto de las experiencias

adversas sobre la ocurrencia de depresion en la adultez?: Estudio transversal en
una cohorte rural de Chile (Ver Anexo 2)
5.2. Experiencias adversas (ACE-IQ) y benevolentes (BCES) en la nifiez y su asociacion

con hipertension en la adultez en una comunidad rural de Chile (Ver Anexo 3)
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ANEXOS

Anexo 1:

Tabla 1. Descripcion de las variables consideradas en el andlisis

¢ Negligencia fisica

e Cuidador/a consumia
drogas /alcohol

e Cuidador/a presentaba
psicopatologia

¢ Cuidador/a estuvo privado
de libertad

e Padres separados o
divorciados o
Fallecimiento de
cuidador/a

e Testigo de violencia

Tipo de variable Variable Respuesta Tipo de Respuesta Codificacién
para andlisis de
datos
Respuesta Depresion Tamizaje negativo o Dicotomica 0 (Tamizaje negativo
positivo, segun puntaje (presencia segun de depresion; <10
entre 0 a 27 en PHQ-9, puntaje obtenido puntos)
aplicado en encuesta inicial | en PHQ-9) 1 (Tamizaje positivo
de MAUCO de depresion; 210
puntos)
Hipertensidn Promedio de las mediciones | Dicotdmica 0 (Promedio de
de presidn arterial tomada (presencia segun Presidn arterial
en examenes iniciales y promedio de menor a 140
respuesta cuestionario examen de mmHg sistdlica y
sobre toma de presion arterial en 90mmHg
medicamento para MAUCO y/o diastdlica, y no
hipertensidn encuesta inicial | reporta ingesta de ingiere
en MAUCO medicamentos medicamentos
recetados por para hipertension)
un/a médico para | 1 (Promedio de
hipertensidn) Presién arterial
mayor o igual a
140 mmHg sistdlica
y 90mmHg
diastélica y/o
ingesta de
medicamentos
para hipertension)
Exposicidn Experiencias Puntaje otorgado en el Discreta 0al3
adversas en los Cuestionario ACE-IQ, donde | (NUumero de ACEs
primeros 18 se miden las siguientes reportados)
afos de vida experiencias adversas:
[ACEs] ¢ Negligencia emocional
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intrafamiliar

e Maltrato emocional

e Maltrato fisico

e Agresion sexual

® Agresion por pares

e Testigo de violencia
comunitaria

e Exposicion a violencia
politica, colectiva o guerra

Variable
moderadora o
modificadora de
efecto

Experiencias
benevolentes en
los primeros 18
anos de vida
[BCEs]

Puntaje otorgado en la

Escala BCEs, donde se

miden las siguientes

experiencias benevolentes:

e Cuidador(a) principal da
seguridad

e Tuvo buen amigo(a)

e Tuvo creencias que lo/la
reconfortaban

e Le gusto la escuela

e Contd con un/a
profesor(a) preocupado(a)

e Tuvo buenos(as) vecinos

e Conto con otro(a) adulto
que diera seguridad

e Tuvo la oportunidad de
divertirse

e Se sentiaa
gusto/comodo(a) consigo
mismo(a)

e Tuvo una rutina
predecible en el hogar

Discreta
(Numero de BCEs
reportadas)

0al0

Variables de
control para los
modelos de
ambas variables
respuesta

Sexo

Hombre
Mujer

Categorica
Nominal segln
sexo reportado

0 (Hombre)
1 (Mujer)

Edad

38 a 66 afos

Continua (nimero
de afios
cumplidos)

38a66

Nivel
educacional

Educacion basica completa
Educacion media completa
Educacidn universitaria o

Categorica
Ordinal segun
nivel educacional

1(sin educacion)
2(educacién basica)
3(educacién media)

técnico profesional reportado 4(educacion
completa superior)
Educacion de postgrado
completa
Estado civil o Casado(a) Categorica 1 (soltero)
situacion de Acuerdo de unidn civil Nominal 2 (casado/convivie
pareja Conviviente agrupaciones de nte/unidn civil)
Divorciado(a) estado civil 3 (divorciado o
Separado(a) separado)
Soltero(a) 4 (viudo)
Viudo(a)
Otro
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No quiere responder

Variable de Antecedentes Presencia de diagndstico de | Dicotdmica 0 (No hay
control adicional | familiares de depresion de padre y/o antecedentes de
para integrar al depresion madre, preguntado en la depresion)
modelo de la (finalmente no encuesta inicial al ingreso 1 (Si hay
variable utilizada en los de la Cohorte de MAUCO. antecedentes de
respuesta analisis) depresidn)
depresion

No se incluye la

variable en los

modelos de

analisis,

presenta 37%

de datos

faltantes.
Variable de Antecedentes Presencia de diagndstico de | Dicotdmica 0 (No hay
control adicional | familiares de hipertensién de padre y/o antecedentes de
para integrar al hipertension madre, preguntado en la hipertension)
modelo de la (finalmente no encuesta inicial al ingreso 1 (Si hay
variable utilizada en los de la Cohorte de MAUCO. antecedentes de
respuesta analisis) hipertension)
Hipertensidn

No se incluye la

variable en los

modelos de

andlisis,

presenta 46%

de datos

faltantes.

Zona de Zona de residencia, Categorica 0 (Rural)

residencia recolectado en la encuesta 1 (Urbano)

Se decide no
integrar esta
variable para el
ajuste en los
modelos, dada
la movilidad de
la poblacion
entre las
categorias de
urbano/rural
durante su
desarrollo.

inicial al ingreso de la
Cohorte de MAUCO.

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 2:

Las experiencias benevolentes en la nifez, é¢modifican el efecto de las
experiencias adversas sobre la probabilidad de depresion en la adultez?: Estudio
transversal en una cohorte rural de Chile

RESUMEN

Antecedentes: Las experiencias adversas en la nifiez [ACEs] han mostrado una relaciéon con la probabilidad
de depresion [DP] en la adultez y las experiencias benevolentes en la nifiez [BCEs] han mostrado una
relacidn inversa con la ocurrencia de patologias de salud mental en la adultez. Este estudio busca analizar
si las experiencias benevolentes en la nifiez modifican el efecto de las experiencias adversas en la
probabilidad de tamizaje positivo de depresion en la adultez.

Métodos: Se utilizaron datos de la encuesta basal de la Cohorte del Maule [MAUCO] donde se midié la
probabilidad de ocurrencia de DP mediante el instrumento de tamizaje PHQ-9, y datos de un estudio de
la Universidad Catdlica [VRI-UC CUIDA] anidado al estudio de cohorte MAUCO donde se indagd sobre las
ACEs con el cuestionario ACE-1Q y las BCEs con la Escala que lleva el mismo nombre, en un total de 534
adultos seleccionados en forma aleatoria, estratificando por sexo, a partir de la cohorte del Maule. Los
participantes, 295 mujeres y 239 hombres, tienen una edad promedio de 48 afos, principalmente

tienen pareja y cursaron o completaron educacion media. Se utilizaron modelos de regresion
logistica multiple para evaluar el efecto de las ACEs, las BCEs, y su interaccion en la probabilidad de un
tamizaje positivo de depresion.

Resultados: Por separado, el haber experimentado un mayor nimero de ACEs estd asociado con un
aumento en la probabilidad de presentar tamizaje positivo de DP (OR=1.15 (IC95% 1.05;1.27)) y el haber
experimentado un mayor nimero de BCEs estd asociado con una disminucién en la probabilidad de
presentar tamizaje positivo de DP (OR=0.81 (IC95% 0.73;0.91)). Analizadas en conjunto, las BCEs son un
factor protector del efecto de las ACEs sobre la probabilidad de tamizaje positivo de depresiéon. A
diferencia de otros estudios sobre el tema, no se observd una interaccion entre ACEs y BCEs, indicando
que el efecto de las ACEs sobre la probabilidad de tamizaje positivo de depresidn no varia segun diferentes
niveles de las BCEs.

Conclusion: En este estudio el haber experimentado ACEs aumentd la probabilidad de un tamizaje positivo
de depresion, en tanto, contar con BCEs disminuyd dicha probabilidad. A su vez, la asociacion entre ACEs
y tamizaje positivo de depresion disminuye su significatividad al incorporarse las BCEs en el anlisis, por
tanto, estas ultimas actian como factor protector para el tamizaje positivo de depresion en la ocurrencia
de ACEs.

Palabras claves: adultos, Chile, depresion, experiencias adversas en la nifiez, experiencias benevolentes
en la nifez

57



ANTECEDENTES

En Chile la segunda causa de carga de enfermedad por Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
[AVISA] corresponde a los trastornos depresivos unipolares, con un 4,5%?*. En las Gltimas
encuestas nacionales de salud de Chile, se estima que el trastorno psicopatoldgico con mayor
prevalencia en el pais es la depresion unipolar, con un tamizaje positivo de un 15,8% a 17,2% en
la poblacion?®4, mientras que un 36,1% de la poblacién declara encontrarse en tratamiento GES
(AUGE) por dicha enfermedad®. Los estudios de los factores asociados a la ocurrencia de
depresion se han centrado en caracteristicas sociodemogréaficas, antecedentes familiares, algunas
experiencias adversas en la nifiez y adultez, asi como la percepcién actual de las condiciones de
vida>®7#8, y se ha indagado como ciertos eventos traumaticos o eventos vitales estresantes® -como
la agresion sexual, se podrian asociar a mayor severidad de la patologia®.

Desde los afios 90 existe una linea de investigacion que asocia las experiencias adversas en la nifiez
(por sus siglas en inglés ACE: Adverse Childhood Experiences), —negligencia fisica y emocional,
maltrato fisico y emocional, trasgresion en la esfera de la sexualidad, ser testigo de violencia
intrafamiliar, haber tenido un padre/madre o adulto significativo privado de libertad, con consumo
problematico de drogas y/o alcohol, con algun trastorno psicopatoldgico, y tener padres separados
o divorciados — con la ocurrencia de enfermedades en el ambito de la salud fisica y mental en la
adultez®. Los estudios han estimado una asociacion de estas experiencias adversas en la nifiez con
una mayor prevalencia de trastornos ansiosos y depresion unipolar, siendo estos efectos
demostrados principalmente en paises de altos ingresos*!. Los dos primeros estudios, de la muestra
afiliados a Kaiser Permanent®? 12, estiman que el estar expuesto a cuatro o mas ACEs impacta
negativamente en la salud, y asi la chance de presentar animo depresivo es de OR ajustado=4,6
(1C95% 3,8;5,6). Revisiones sistematicas y metaanalisis demuestran, de manera consistente, que
adultos con historias recordadas de ACEs tienen mayor riesgo de presentar problemas de salud
mental, entre ellos depresion®1®, Los efectos de las ACEs en la salud en la adultez se han
explicado mediante dos vias principalmente: (a) Alteracion de procesos regulatorios por la
activacion cronica de la respuesta al estrés’®20-25 y (b) adquisicion de estilos de vida poco
saludablest0: 1426,

En el Gltimo tiempo, también se han publicado estudios?” que incluyen asociaciones entre
experiencias benevolentes en la nifiez (por sus siglas en inglés BCE: Benevolente Childhood
Experiences) —haber contado con una figura paterna/materna, profesor/a y otros adultos que brinde
seguridad, haber tenido amigos y buenos vecinos, creencias que brindaran consuelo, buena
experiencia escolar, posibilidad de divertirse, rutinas predecibles?’- con el desarrollo de
psicopatologia en la adultez. Dichos estudios muestran que la presencia de experiencias
benevolentes, a pesar de la ocurrencia de experiencias adversas, podria predecir menor
psicopatologia?®. La evidencia empirica respalda a otras experiencias positivas y BCEs como
factores promotores del bienestar en la adultez?®2° prediciendo niveles mas bajos de patologias de
salud mental®. El autoconcepto positivo predice el funcionamiento adaptativo de los nifios que
experimentaron maltrato durante los afios escolares3. Las relaciones positivas con comparieros,
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profesores y el apoyo comunitario percibido por la persona, benefician a los jovenes expuestos a
adversidades severas®?3, Juntos, estos estudios ilustran la importancia de las relaciones afectivas
y un autoconcepto positivo como factores promotores de la adaptacion durante y luego de la
adversidad?®,

En este sentido, las ACEs y las BCEs parecerian tener efectos contrapuestos sobre la salud mental,
y las BCEs podrian actuar como un factor protector frente a la ocurrencia de ACEs. En los pocos
estudios que incorporan ambas variables, se concluye que la presencia de experiencias positivas o
benevolentes favorece los resultados en la salud (incluyendo salud mental) en la adultez, aln ante
la ocurrencia de experiencias adversas?® 34 3, En general, estos estudios muestran que contar con
maés cantidad de BCEs (algunos estudios estiman 8, mientras que otros estiman entre 6 0 7) modera
la ocurrencia de depresion, aun en la presencia de experiencias adversas (0,06, p<0,001 N=246),
Un modelo de regresion lineal multiple en un estudio con mujeres embarazadas??, refiere que altos
niveles de BCEs predijeron niveles mas bajos de sintomatologia depresiva (p = —0,21, p < 0,05,
N=101), pero este efecto no se mantuvo al incorporar las ACEs. Un estudio transversal, en una
muestra comunitaria (N=6.188), concluye que al ajustar por ACEs, el constructo de sintomatologia
depresiva/pobre salud mental fue 72% maés baja (OR=0,28; 1C95% 0,21-0,39) entre adultos que
reportaron 6 o 7 experiencias positivas en comparacion a las personas que reportaron 0 a 2 de las
mismas experiencias®.

A partir de las respuestas al primer estudio de ACEs?%, en EE.UU., se llega a determinar que las
prevalencias de experiencias adversas se encuentran entre 3,4% a 25,6%, y donde 52% de los
encuestados reporta al menos una de las categorias. En el caso de Chile, la prevalencia de las ACEs
parece ser mas alta: 71% de los nifios refiere vivir alguna forma de violencia en su hogar3: 37,
62,5% de los padres declara haber usado algun tipo de maltrato violento, psicoldgico y/o fisico
como método de disciplina con sus hijos e hijas®® y 22,3% de nifios y nifias refieren haber sido
agredidos/as dos 0 mas veces es su establecimiento educacional®. En cuanto al entorno, un 46%
de los nifios, nifias y adolescentes refiere haber sufrido algun acto de violencia constitutivo de
delito en el Gltimo afo*®y un 49% de los hogares con nifios, nifias y adolescentes declara haber
presenciado o vivido situaciones de violencia en su entorno residencial en el Gltimo mes**.

El objetivo de este articulo es analizar si las experiencias benevolentes en la nifiez modifican el
efecto de las experiencias adversas sobre el tamizaje positivo de depresion en la adultez en
participantes de la Cohorte del Maule [MAUCOQ] en Molina, Chile.

METODOS

Diseiio del estudio y participantes

Esta investigacion utiliza datos transversales de salud y de experiencias adversas y benevolentes
de una muestra aleatoria, estratificada por sexo, de 705 adultos (381 mujeres y 324 hombres) de
entre 38 y 66 afos residentes en Molina, Chile. En el marco del estudio de Cohorte MAUCO para
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enfermedades cronicas 2014-2024, perteneciente al Advance Center for Chronic Disease
[ACCDIS]*, se recogieron entre los afios 2014 a 2019 datos demogréficos, de salud (incluyendo
salud mental) y comportamientos de riesgo de los participantes; y en el marco del estudio
Adaptacion y validaciéon del Cuestionario Internacional de Experiencias Adversas en la Nifiez
(Adverse Childhood Experiences - International Questionnaire [ACE_IQ]) y de la Escala de
Experiencias Benevolentes en la Nifiez (Benevolent Childhood Experiences [BCES]): un estudio
en la cohorte MAUCO [VRI-UC CUIDA], se recogieron durante el afio 2021 datos sobre sus
experiencias adversas y benevolentes en la nifiez. En ambos estudios la participacion fue voluntaria
y se contd con protocolos de actuacion si se presentaba afectacion emocional de algun participante.
El presente estudio cuenta con la aprobacion del Comité de ética de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile.

Instrumentos y datos

Probabilidad de depresion

Para la recoleccion de informacion sobre salud mental, en el marco del estudio MAUCO, TENS
capacitadas aplicaron en una visita domiciliaria el Cuestionario Patient Health Questionnaire
[PHQ-9], instrumento de tamizaje para depresion recomendado por la Guia Clinica para la
Depresion de Chile® que cuenta con validacion para la deteccion en personas chilenas de 20 afios
0 mas, con una sensibilidad del 92% y especificidad del 89%*3. El cuestionario cuenta con nueve
preguntas puntuables, donde cada pregunta indaga sobre la frecuencia de sintomas depresivos en
las ultimas dos semanas y cada pregunta tiene como posibles respuestas: Nunca= 0 puntos,
Algunos dias= 1 punto, Méas de la mitad de los dias= 2 puntos y Casi todos los dias= 3 puntos. La
sumatoria del puntaje de cada pregunta brinda el puntaje total. La escala de la variable es discreta
y su puntaje puede ser entre 0 a 27 en PHQ-9, donde el puntaje de corte para considerar un tamizaje
positivo es > a 10 puntos. Por lo anterior, la variable que se integra en el analisis de datos es
dicotémico, donde se expresa ausencia (0) o presencia (1) de tamizaje positivo de depresion3.

Experiencias adversas en la nifiez [ACEs]

Para la recoleccion de informacion sobre las experiencias adversas en la nifiez se utiliz6 el Adverse
Childhood Experiences - International Questionnaire [ACE_IQ], un instrumento de auto-reporte
retrospectivo para adultos que indaga la ocurrencia de 13 categorias de experiencias adversas
vividas antes de los 18 afios, creado por la Organizacion Mundial de la Salud [OMS]*%. Las
experiencias incluidas en el cuestionario son: Negligencia emocional, Negligencia fisica, Maltrato
emocional, Maltrato fisico, Agresion sexual, Cuidador/a consumia drogas/alcohol, Cuidador/a
presentaba psicopatologia, Cuidador/a estuvo privado de libertad, Padres separados o divorciados
o fallecimiento de cuidador/a, Testigo de violencia intrafamiliar, Bullying/Agresion por pares,
Testigo de violencia comunitaria, Exposicion a violencia politica, colectiva o guerra. La
exposicion a cada categoria especifica de adversidad en la nifiez se codific6 como una puntuacion
ACE binario (presencia o ausencia de ese tipo de experiencia)*® de modo tal que los puntajes totales
ACEs de los participantes indican a cuantos tipos de adversidades estuvieron expuestos (0 a 13
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ACE). En la aplicacion del instrumento, para el estudio de validacion del mismo, se readecud la
categoria de violencia colectiva para diferenciar la violencia provocada por militares, carabineros
y policias, en contraste a la provocada por terrorismo, milicias o pandillas, dado que la violencia
politica y de fuerzas de orden publico ha marcado la historia de Chile. Este tipo de adecuacion del
instrumento ha sido también realizada por otros estudios, como por ejemplo, Arabia Saudita, China
y Korea*®-*y dichas adecuaciones son promovidas por la OMS para ajustar el instrumento a las
realidades de cada pais.*® El cuestionario es de libre disposicion y fue traducido, adaptado y
validado por el estudio VRI-UC CUIDA siguiendo los estandares internacionales, y el manuscrito
se encuentra en elaboracion, encontrandose una consistencia interna adecuada (o [Alpha de
Cronbach]= 0,74) y validez concurrente (p =0,72, p < 0,001) con la Escala de Trauma de Marshal
(instrumento validada en Chile).

Experiencias benevolentes en la nifiez [BCEs]

Para la recoleccion de informacion sobre las experiencias benevolentes en la nifiez se utilizé la
Benevolent Childhood Experiences [BCE] Scale?’ que busca rescatar percepciones positivas sobre
seguridad relacional e interna, calidad de vida positiva y predecible, y apoyo interpersonal. La
informacidn se recogid a través de un cuestionario auto-administrado que indaga sobre 10 tipos de
experiencias positivas ocurridas entre los 0 a 18 afios?®: Cuidador(a) principal da seguridad, Tuvo
buen amigo(a), Tuvo creencias que lo/la reconfortaban, Le gustd la escuela, Contd con un/a
profesor(a) preocupado(a), Tuvo buenos(as) vecinos, Contd con otro(a) adulto que diera seguridad,
Tuvo la oportunidad de divertirse, Se sentia a gusto/comodo(a) consigo mismo(a) y Tuvo una
rutina predecible en el hogar. La informacion fue codificada de modo tal que se considera la
presencia de un tipo de experiencia benevolente cuando dicha experiencia fue experimentada
siempre o la mayoria de las veces durante los primeros 18 afios de vida. El instrumento fue
adaptado y validado por la investigacién de VRI-UC CUIDA vy el manuscrito se encuentra en
elaboracion, encontrdndose una consistencia interna adecuada (o [Alpha de Cronbach]= 0,72) y
validez concurrente (p = 0,37 p <.001) con la Escala de Satisfaccion de la Vida (Escala validada
en Chile).

Covariables

Cada participante fue entrevistado en el marco del estudio de MAUCO por Técnicos en Enfermeria
[TENS] capacitados para dicho propdsito, para este estudio se utilizd informacién sobre sexo
(mujer; hombre), edad (calculo segun fecha de nacimiento y dia de aplicacion del cuestionario),
nivel educacional (sin educacion, basica, media, superior 0 mas) y estado civil (soltero/a, casado/
o0 acuerdo de union civil, separado/a o divorciado/a y, por ultimo, viudo/a).

Andlisis de datos

Los analisis se realizaron con el software estadistico STATA/MP 17.0. Se utilizaron modelos de
regresion logistica multiple, en los que la variable respuesta es la presencia o no de tamizaje
positivo de depresion y la variable de exposicion es el nimero de ACEs a las que estuvo expuesta
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la persona antes de sus 18 afios. Los resultados se reportan en odds ratios [OR], y para facilitar la
interpretacion clinica de los resultados se presentan probabilidades predichas para valores
especificos de las variables de interés. La variable BCE se utiliz6 como modificadora del efecto
de las experiencias adversas, incluyendo un término de interaccion en los modelos. Para los
analisis se incluyeron como variables de ajuste la edad, el sexo, el nivel educativo y el estado civil
de los participantes. Para el modelo final se mantuvo como variable de ajuste sélo el sexo de los
participantes, ya que las otras variables de ajuste no resultaron significativas para esta muestra. De
esta manera, se reportan los resultados sobre el modelo méas parsimonioso.

De los 705 participantes, hubo 136 que tenian informacién faltante en tres preguntas del PHQ-9,
y 43 participantes que tenian informacion faltante en el ACE-IQ. Estos participantes fueron
excluidos del andlisis. La muestra sobre la que se realizaron los analisis consta entonces de 534
participantes que presentan informacién completa para las variables principales de este estudio.
Para evaluar posibles sesgos por esta decision, se realizaron dos tipos de analisis. En primer lugar,
se analizaron las caracteristicas de ambas submuestras —con y sin datos faltantes- no encontrandose
diferencias significativas entre ellas en las variables BCES, edad, sexo, educacion, y estado civil.
En segundo lugar, se realizd un analisis de sensibilidad para explorar la robustez de los resultados
frente a posibles sesgos que pudieran derivarse de la no utilizacion para el anélisis de los casos en
los que no se tiene informacion completa para el PHQ9. Para ello, se imputé a los 136 participantes
que tenian informacién faltante en el PHQ9 un valor calculado sobre la base de las preguntas del
PHQQ en las que si tenian informacion (6 de las 9 preguntas del PHQ9) y se corrieron los mismos
modelos que se usaron para el analisis principal cuyos resultados se reportan en la seccion de
resultados. Los resultados para la muestra de 534 casos con informacion completa son robustos:
los coeficientes (OR) son de similar magnitud, no hay diferencias en la direccion de las relaciones
entre PHQ-9 y ACE-IQ y BCEs, ni en su significatividad al compararlo con los modelos en los
que se incluy6 ademas los 136 participantes con valores imputados.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas y prevalencia de probabilidad de tamizaje positivo de
depresién

Los participantes (295 mujeres y 239 hombres) tienen una edad promedio de 48 afos, son
principalmente casados/convivientes o con unidn civil y cursa o completd educacion media (tabla
1). Un 12.7% de la muestra presenta tamizaje positivo para depresion. Existe una diferencia
estadisticamente significativa entre hombres y mujeres: mientras que un 19% de las mujeres
presenta tamizaje positivo, solo un 5% de los hombres lo hace. Quienes presentan tamizaje positivo
de depresion tienen en promedio mas ACEs y menos BCEs que quienes no la padecen (Tabla 2).
No hay diferencias significativas en la probabilidad de tener tamizaje positivo de depresion segun
edad, educacion o estado civil (Tabla 2).
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Tabla 1- Caracteristicas sociodemograficas y tamizaje de depresién en una muestra de 534 adultos residentes en
Molina, Chile, participantes en la cohorte del MAUCO

Caracteristicas Hombres Mujeres Total
n=239 n=295 n=534
Edad (Media (DE)) 48 (6.8) 48 (7.1) 48 (6.9)
(Minimo-Maximo) (37-66) (37-64) (37-66)
Estado Civil (%)
Soltero/a 15.61 17.01 16.38
Casado/a o acuerdo de unidn civil 72.57 67.69 69.87
Separado/a o divorciado/a 11.39 11.90 11.68
Viudo/a 0.42 3.40 2.07
Nivel educacional (%)
Ninguno 0 0.34 0.19
Educacién basica 19.75 17.29 18.39
Educacién media (técnica, comercial, normalista e industrial) 62.61 67.46 65.29
Educacion Superior y mas 17.65 14.92 16.14
Tamizaje de depresion (PHQ-9)
Puntaje (Media (DE))* 2.52(3.65) 5.57 (5.56) 4.3 (5.00)
Tamizaje Positivo (210 puntos) (%) 5.02 18.98 12.73

* Diferencias significativas entre hombres y mujeres (t-test de comparacién de medias, p<0,05)

Tabla 2- Prevalencia de tamizaje positivo de depresion en una muestra de 534 adultos residentes en Molina, Chile,
participantes en la cohorte del MAUCO

Tamizaje positivo de depresion

No Si

Sexo (%)***

Hombre 94.98 5.02

Mujer 81.02 18.98
Educacion (%)

Ninguna 100

Basica 83.67 16.33

Media 87.64 12.36

Superior 90.7 9.3
Estado civil (%)

Soltero 78.16 21.84

Casado/Unidn Civil/Conviviente 91.37 8.63

Divorciado/Separado 80.65 19.35

Viudo 63.64 36.36
Edad (media) 48.52 49.16
Numero de ACEs (media)*** 5.30 6.60
Numero de BCEs (media)*** 7.40 6.00

**%p<0.001 t-test de comparacion de medias
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Exposicidn a experiencias adversas y benevolentes en la nifiez

Los participantes han experimentado un promedio de 5.47 tipos de experiencias adversas antes de
los 18 afios (DE=2.86). Las mujeres tienden a haber experimentado mas experiencias adversas que
los hombres (5.77 en promedio para las mujeres vs. 5.09 para los hombres), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001). En relacién con los tipos de experiencias adversas,
violencia comunitaria y bullying, maltrato fisico y emocional, y violencia intrafamiliar hacia otra
persona son las ACEs que aparecen con mayor prevalencia (Tabla 3). Hay también diferencias
entre hombres y mujeres: comparado con los hombres, las mujeres tienden a experimentar mayor
agresion sexual, negligencia emocional y presencia de trastornos de salud mental en el hogar. Por
su parte, los hombres son mas propensos a experimentar violencia colectiva.

Tabla 3- Experiencias adversas en la nifiez en una muestra de 534 adultos residentes en Molina, Chile, participantes
en la cohorte del MAUCO

Hombres Mujeres Total
N=239 N=295 N=534
Puntaje total ACE-1Q
(Media (DE)) 5.09 (2.87) 5.77 (2.82) 5.47 (2.86)
(Minimo- maximo) 0-13 0-12 0-13
Dimension Negligencia Parental (%)
Negligencia Emocional* 23.85 33.90 29.40
Negligencia Fisica 34.31 36.95 35.77
Dimension Disfuncion Familiar (%)
Consumo alcohol o drogas 30.96 36.61 34.08
Presencia Trastornos Salud Mental* 5.44 15.93 11.24
Familiar cercano/a privado/a de libertad 6.28 6.78 6.55
Separacion o pérdida de cuidador/a 29.29 36.27 33.15
Violencia intrafamiliar a otra persona 65.69 71.19 68.73
Dimension Maltrato Activo (%)
Maltrato Emocional 53.56 55.59 54.68
Maltrato Fisico 60.67 67.12 64.23
Agresion Sexual* 11.30 37.29 25.66
Dimensiodn Violencia fuera del hogar (%)
Bullying 51.88 51.19 51.50
Violencia Comunitaria 73.22 70.51 71.72
Violencia Colectiva* 38.49 23.05 29.96

* Diferencias significativas entre hombres y mujeres (t-test de comparacion de medias, p<0,05)

En relacion con las experiencias benevolentes en la nifiez, los participantes han experimentado en
promedio 7.22 tipos de experiencias benevolentes antes de los 18 afios. La media en la escala de
BCE es mayor para los hombres que para las mujeres (7.57 vs. 6.94, p<0.05). Los hombres tienden
a reportar en mayor proporcién que las mujeres el haber tenido al menos un buen amigo, tener
buenos vecinos, tener la oportunidad de divertirse y sentirse comodo consigo mismo. Por otro lado,
no hay diferencias significativas entre hombres y mujeres en otras BCEs tales como el tener un
padre/madre o cuidador seguro, tener al menos un profesor que se preocupaba por ellos, tener otro
adulto que le diera apoyo, o tener rutinas predecibles en su casa (Tabla 4).

Tabla 4- - Experiencias benevolentes en la nifiez en una muestra de 534 adultos residentes en Molina, Chile,
participantes en la cohorte del MAUCO

Hombres Mujeres Total
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N=239 N=295 N=534

BCE
Media (DE)* 7.57 (2.16) 6.94 (2.41) 7.22 (2.32)
(Minimo-Maximo) (1-10) (0-10) (0-10)
Tipo de BCE (%)
Tenia padre, madre o cuidador/a seguro 90.38 85.76 87.83
Tenia al menos un buen amigo/a* 77.41 59.66 67.60
Tenia creencias que le consolaban 70.29 76.27 73.60
Le gustaba la escuela/colegio* 77.82 87.12 82.96
Tenia al menos un profesor/a preocupado/a 61.09 61.69 61.42
Tenia buenos vecinos/as* 86.19 79.66 82.58
Tenia otro/a adulto que le diera apoyo 56.49 54.92 55.62
Tenia oportunidad de divertirse* 71.97 46.44 57.87
Se sentia cdmodo/a o a gusto consigo mismo/a* 79.50 60.34 68.91
Tenia rutinas predecibles en su casa 86.19 82.37 84.08

* Diferencias significativas entre hombres y mujeres (t-test de comparacion de medias, p<0,05)

Efectos de las ACEs y BCEs sobre la presencia de tamizaje positivo de depresion

Se determino una asociacion significativa de las ACEs sobre la presencia de tamizaje positivo de
depresion. Ajustando por sexo, el haber experimentado un tipo mas de experiencia adversa antes
de los 18 afios esta relacionado con un aumento en 1.15 veces en la probabilidad de tamizaje
positivo de depresion (Modelo 1 en Tabla 5, OR 1.15, p<0.01). Se encontrd asimismo un efecto
protector de las BCEs sobre la probabilidad de tamizaje positivo de depresion, ajustando por sexo
(Modelo 2, OR 0.81, p<0.001).

Tabla 5. Efectos de ACEs y BCEs sobre la presencia de tamizaje positivo de depresién en una muestra de 534 adultos
residentes en Molina, Chile, participantes en la cohorte del MAUCO (OR (95% Intervalo de Confianza))

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%
Numero de ACEs  1.15**  (1.05 | 1.27) 1.08~ (0.97 | 1.19) 1.14 (0.87 | 1.50)
Sexo (mujer) 4.13*** (2.15]7.95) 3.98*** (2.06 | 7.66) 3.91*** (2.03 | 7.55) 3.90%**  (2.03 | 7.60)
Numero de BCEs 0.81%** (0.73]0.91) 0.85**  (0.75]0.96) 0.90 (0.67 | 1.20)
ACEs*BCEs 0.99 (0.95 | 1.03)

**%n<0.001, **p<0.01, *p<0.05, ~ p<0.1
Nota: Variables como educacidn, estado civil, o edad no tuvieron efecto significativo, por lo que no se las incluye en los mo delos finales reportados
en esta tabla.

Cuando se incluyen tanto las ACEs como las BCEs en el modelo (Modelo 3 en la Tabla 5), se
observa que el efecto de las ACEs sobre la probabilidad de tamizaje positivo de depresion
disminuye en magnitud y pierde significatividad, mientras que el efecto de las BCEs se mantiene,
lo que sugiere que las BCEs podrian ser un factor protector del efecto de las ACEs sobre la
probabilidad de padecer depresion.

El modelo 4 en la Tabla 5 analiza si el efecto de las ACEs sobre la probabilidad de padecer
depresion difiere para distintos niveles de BCEs, al introducir un término de interaccion entre
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numero de ACEs y nimero de BCEs. El término de interaccion no resulta significativo (p=0,508)
no encontrandose asi una diferencia en el efecto de las ACEs sobre el tamizaje positivo de
depresidn segun diversos niveles de BCEs.

En resumen, los resultados sugieren que hay una asociacién significativa de las ACEs sobre la
probabilidad de padecer depresion: a mayor nimero de ACEs, mayor es la probabilidad de padecer
depresion. Por su parte, las BCEs tienen un factor protector independiente sobre la probabilidad
de padecer depresion: cuanto mayor es el nimero de BCEs experimentado por una persona antes
de sus 18 afios, menores son las probabilidades de padecer depresion. Se observa también que las
BCEs podrian amortiguar el efecto de las ACEs sobre la probabilidad de tamizaje positivo de
depresion, aunque la magnitud del posible efecto protector no varia en forma significativa segun
el nimero de BCEs (es decir, no se observa una interaccion entre ACEs y BCEs).

Para facilitar la interpretacion clinica de los resultados, en la Tabla 6 se presentan probabilidades
predichas de presentar un tamizaje positivo de depresién para diversos valores de las variables de
interés. Asi, por ejemplo, se observa que una persona que ha experimentado 5 ACEs pero ninguna
BCEs tiene una probabilidad de presentar tamizaje positivo de depresion de un 26%, mientras que
una persona que también ha experimentado 5 ACEs pero ha tenido 10 BCEs tiene una probabilidad
de tamizaje positivo de depresion de sélo un 6%. De la misma manera, una persona que ha
experimentado 13 ACEs pero ninguna BCE tiene una probabilidad de tamizaje positivo de
depresién de un 39%, mientras que una persona con la misma cantidad de ACEs pero 10 BCEs
tiene una probabilidad de un 11%. El grafico 1 expresa estas relaciones en forma esquematica.

Tabla 6 — Probabilidades predichas de tamizaje positivo de depresidon segliin nimero de ACEs y nimero de BCEs
(Modelo 3), en adultos residentes en Molina, Chile, participantes en la cohorte del MAUCO (probabilidad (95%
intervalo de confianza))

Numero de BCE

Ndmero de ACE 0 5 10
0 0.19~ (-0.03|0.38) 0.09%*(0.24|0.16) 0.04**(0.02|0.07)
5 0.26**(0.08]0.42) 0.13***(0.08|0.18) 0.06***(0.03|0.09)
10 0.33***(0.17]0.5) 0.18***(0.11]0.25) 0.09**(0.03|0.15)
13 0.39***(0.19]0.58) 0.22***(0.09|0.31) 0.11**(0.01|0.21)

##%0<0,001, **p<0.01, *p<0.05, ~ p<0.1
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Grafico 1 -- Probabilidades predichas de tamizaje positivo de depresién segin nimero de ACE y nimero de BCE en
adultos residentes en Molina, Chile, participantes en la cohorte del MAUCO
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DISCUSION

Este estudio analiza la asociacion entre experiencias adversas en la nifiez y la probabilidad de
presentar un tamizaje positivo de depresion en la adultez, considerando si las experiencias
benevolentes en la nifiez tienen un efecto moderador en dicha relacion, en una cohorte rural en
Chile. El estudio aporta al conocimiento sobre el tema en diversos aspectos.

En primer lugar, el estudio encuentra una asociacion entre las experiencias adversas en la nifiez y
la probabilidad de presentar un tamizaje positivo de depresion en la adultez. Se observa una
diferencia significativa en la media de ACEs presentadas en el grupo que presenta tamizaje
positivo de depresién comparado con el que no lo presenta (M=6.6 vs. M=5.3, p<0.001) y al ajustar
por sexo un OR= 1.15 (95% IC (1.05; 1.27)). En este sentido, los resultados de este estudio
respaldan las conclusiones de la evidencia internacional respecto de la asociacion entre ACEs y
sintomatologia depresiva o diagnosticos clinicos de depresién —dependiendo del método para
medir la variable respuesta del constructo depresion- constatandose una asociacion entre un mayor
nimero de ACEs y una mayor probabilidad de presentar depresion*4,

En segundo lugar, un hallazgo relevante de este estudio, considerando su potencial beneficio en la
prevencion de la patologia, es la asociacion inversa entre BCEs y tamizaje positivo de depresion,
la cual es estadisticamente significativa, respaldando conclusiones de otros estudios similares a
nivel internacional?® 3°. Asimismo, las BCEs tienen un efecto moderador sobre la asociacion entre
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ACEs y la probabilidad de presentar un tamizaje positivo de depresién. Este hallazgo se condice
con lo encontrado en estudios en otros contextos34 3> 28y es la primera vez que se encuentra esta
relacion para el caso de Chile.

Estudios posteriores deberian profundizar en los mecanismos biolégicos y psicoldgicos de este
efecto. Asimismo, temas no abordados en este estudio que contribuirian en forma importante al
conocimiento sobre el tema son las diferencias por sexo (este estudio encuentra una diferencia
significativa entre hombres y mujeres que tiene que ser explorada con mayor profundidad, un tema
que no se aborda por lo general en los estudios internacionales), y también una caracterizacién
mas detallada de la relacién entre las ACEs, las BCEs y la probabilidad de presentar un tamizaje
positivo de depresion. Esto es, ¢existen puntos de corte (en la cantidad de BCEs o de ACES) a
partir de los cuales esta relacion se ve alterada de alguna manera? Estos analisis estan fuera del
alcance del presente estudio, pero contribuirian a comprender mejor la relacién entre ACEs, BCEs
y tamizaje positivo de depresion.

En tercer lugar, ademas de explicar la relacion entre ACEs, BCEs y tamizaje positivo de depresion,
este estudio aporta, desde una perspectiva descriptiva, informacién relevante a la hora de planificar
politicas publicas sobre el tema, al aportar una estimacion de la prevalencia de experiencias
adversas y experiencias benevolentes en Chile, que permiten asimismo comparar con la
prevalencia de estas experiencias en otros contextos.

En cuarto lugar, la muestra de este estudio presenta una prevalencia de tamizaje positivo de
depresion (12.7%) menor a la encontrada en la poblacién chilena (15.8%)? cuando es medida con
la entrevista Composite International Diagnostic Interview Short Form (CIDI-SF). La diferencia
en el porcentaje de tamizaje positivo de depresion pudiese estar relacionado al instrumento
utilizado, ya que en este estudio se aplicd el PHQ-9. Sin embargo, un estudio previo -en una
muestra comunitaria en el sur de Chile*® muestra que la relacién entre los puntajes de los dos
instrumentos debiese ser inversa (tamizaje positivo con PHQ-9=16.1%, en tanto con CIDI=
10.7%), esperandose una prevalencia menor de depresion en las muestras donde se utiliza CIDI,
ya que ésta tenderia a mayor especificidad en el diagndéstico. Contrario a lo esperado, la muestra
analizada en este estudio presenta valores menores en el tamizaje positivo de depresidn, aun
utilizando un instrumento que pudiese sobre-representar la probabilidad de presentar depresion,
en comparacion a un diagndstico clinico segun criterios DSM-IV o CIE-10. Si se analiza con
detalle la distribucion de los puntajes, se aprecia que a pesar de que ambos estudios -Encuesta
Nacional de Salud [ENS] 2016-2017 y el presente estudio- se mantienen las diferencias
significativas por sexo. En la ENS, los porcentajes corresponden a 10% y 21.7%, hombres vs.
mujeres, en tanto en este estudio, 5% vs 19% respectivamente. De estos valores, se puede concluir
que lo que aporta mayormente al menor porcentaje encontrado en esta muestra es el bajo tamizaje
positivo de depresion presente en los hombres. Las caracteristicas sociodemogréaficas,
antropomeétricas, estilos de vida y factores psicosociales pudiesen estar representados
diferencialmente entre hombres y mujeres, por lo anterior, seria interesante que estudios
posteriores pudieran analizar los factores protectores y de riesgo identificados en el analisis
detallado® de la ENS 2016-2017, frente a la ocurrencia de tamizaje positivo de depresion en esta
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muestra. Entre los factores a indagar, uno de ellos es la zona de residencia, dado que la muestra
presenta caracteristicas de ruralidad o periurbanidad, y en la ENS 2016-2017 se muestra una
tendencia a una menor probabilidad de presentar depresion en contexto rural en comparacion al
urbano, siendo a nivel poblacional no significativo®. En la misma linea, un estudio que comparé
depresion entre adultos de zonas urbanas y rurales de Korea del Sur, concluye que los sintomas
depresivos se dan 1,29 veces (1C95% 1.20;1.38) mas en zonas urbanas que en rurales®, por tanto,
podria ser una linea interesante por indagar con mayor profundidad.

En cuanto a la ocurrencia de experiencias adversas en la nifiez, la muestra de estudio presenta una
media superior (5.47; DS=2.86) a la mayoria de los estudios internacionales®?, donde se utilizo el
cuestionario ACE-1Q. Solo se encontraron medias iguales o superiores en estudios de Nigeria,
China, Estados Unidos, Kenya y Canada. Si bien, los resultados son desalentadores, en cuanto a la
gran cantidad de experiencias adversas que se reportan en la muestra, estos resultados no difieren
mayormente de los datos conocidos acerca de la poblacion infanto-juvenil de Chile; donde se
reporta que el 71% de nifios y nifias sufren algun tipo de violencia por parte de cuidadores
principales y en este estudio mas del 65% ha experimentado algun tipo de maltrato activo dentro
del hogar. En tanto, estudios recientes 22.3% de nifios declaran haber vivido situaciones de
bullying y en la muestra lo declara un 51.5%. Por ultimo, en la Encuesta de hogares CASEN 2017
se determina que un 49% de los hogares donde hay personas menores de 18 afios han presenciado
violencia en el entorno residencial, en tanto un 71.7% de la muestra de este estudio declara haber
experimentado violencia comunitaria. Esto habla de la repeticion intergeneracional, y tal vez
transgeneracional, de las experiencias adversas en la nifiez de la poblacion chilena.

En cuanto a las experiencias benevolentes en la nifiez, la muestra de estudio constituye la primera
investigacion chilena en que se ha aplicado la Escala BCE, por tanto, no hay resultados nacionales
que permitan comparacién en la ocurrencia de dichas experiencias. En cuanto a estudios
internacionales, muestra en EE.UU. reporta M=7.56 (DS=2.23)® en tanto en China M=8.63
(DS=1.73)*. Los resultados internacionales son similares a los encontrados en la muestra de
estudio, con una M=7.22 (DS=2.32). Este instrumento es un aporte para la investigacion en
benevolencia en la nifiez, ya que es el Unico de su clase que congrega experiencias positivas
relacionales con uno mismo, el hogar, la escuela y la comunidad. Se sugiere el uso de este
instrumento para otras investigaciones de salud publica, de manera que se recopile mas evidencia
sobre su asociacion con salud —fisica y mental- en la adultez.

Asi, este estudio contribuye al conocimiento sobre la ocurrencia de una gama mas amplia de
experiencias adversas en la nifiez, dado que en Chile no se han encontrado estudios que integren
un anélisis de la complejidad del efecto de la polivictimizacion en la nifiez -todo el espectro de
ACEs- sobre la salud de las personas adultas. Por otra parte, aborda una brecha en el conocimiento,
al estudiar el efecto protector de las BCEs para la ocurrencia de tamizaje positivo de depresion.
Por altimo, los hallazgos destacan la necesidad de evaluaciones integrales, tanto de ACEs como
BCEs, en contextos de salud.
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Las conclusiones del estudio deben, de todas maneras, ser consideradas teniendo en cuenta las
limitaciones de este. En primer lugar, la recoleccion de datos se realiz6 en una cohorte rural en
Chile, con lo cual no puede extrapolarse los hallazgos encontrados a la poblacién en general.
Estudios posteriores deberian indagar esta relacién en contextos urbanos metropolitanos, de modo
de contribuir con informacion adicional para la generalizacion de los resultados. En segundo lugar,
la muestra utilizada tiene un rango restringido de edad (37 a 66 afios), limitado por las
caracteristicas de la cohorte, con lo cual tampoco se pueden generalizar los resultados a personas
mas jovenes.

Implicancias

La Guia Clinica para Depresion en personas mayores de 15 afios de Chile, si bien reconoce la
importancia de las experiencias traumaticas en la nifiez como factor de riesgo para la ocurrencia
de depresion, no incluye recomendaciones para el abordaje de este riesgo. A su vez, la guia clinica
no menciona y, por tanto, tampoco entrega recomendaciones respecto a la promocién de
experiencias positivas/benevolentes como factor protector para la ocurrencia de depresion. Este
estudio, en conjunto con otros que indaguen con mayor profundidad en los mecanismos
mencionados, pueden ser un aporte para contribuir a la prevencion temprana de casos de depresion.
A su vez, estos resultados podrian contribuir a las politicas de proteccién social ya existentes, como
el Sistema Intersectorial de Proteccion Social e institucionaliza Chile Crece Contigo. A pesar de
la evidencia empirica que documenta el papel relevante de las experiencias benevolentes en la
nifiez en la prediccion de la adaptacion a lo largo de la vida, la evaluacion o indagacion de las
mismas, asi como su inclusion en programas preventivos, promocionales o de intervencion ain no
se ha integrado completamente en los esfuerzos de politicas y salud publicay por tanto, este estudio
pretende aportar al conocimiento de la asociacion de las experiencias benevolentes en la nifiez con
depresion, de manera de identificar recursos de resiliencia vinculados al estado de salud de
personas adultas, y contribuir a la comprension de como éstas experiencias positivas pueden
contrarrestar los efectos a largo plazo de la adversidad en la nifiez>*.
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Anexo 3:

Experiencias adversas y benevolentes en la nifiez y su asociacion con hipertension
en la adultez, en una comunidad rural de Chile.

Antecedentes: Las experiencias adversas en la nifiez [ACEs] han mostrado una relacidn con la ocurrencia
de hipertensién arterial [HTA] en la adultez, aunque también se reportan estudios donde esta asociacién
no es significativa. En este estudio se evalud si en una muestra, de una cohorte rural de Chile, se observa
la asociacion de ACEs y HTA, asi como la asociacion de las experiencias benevolentes en la nifiez [BCE] de
manera independiente con la HTA y las BCEs sobre la asociacién entre ACEs y HTA.

Métodos: Se utilizaron datos de la encuesta basal de la Cohorte del Maule [MAUCOQO] donde se midié HTA
mediante pruebas clinicas y un cuestionario sobre la medicacidon tomada regularmente, y datos de un
estudio de la Universidad Catélica [VRI-UC CUIDA] anidado al estudio de cohorte MAUCO donde se
midieron las ACEs con el cuestionario ACE-IQ y las BCEs con la Escala que lleva el mismo nombre, en un
total de 662 adultos, seleccionados en forma aleatoria, estratificando por sexo, a partir de la cohorte del
Maule. Los participantes son 356 mujeres y 306 hombres, tienen una edad promedio de 48 aios,
principalmente tienen pareja y en su mayoria cursaron o finalizaron educacion media. Se utilizaron
modelos de regresidn logistica multiple para explorar el efecto de las ACEs, las BCEs, y su interaccién en
la probabilidad de sufrir HTA.

Resultados: El haber experimentado ACEs no estd asociado significativamente con la presencia de HTA
(OR=0.95 (IC95% 0.90; 1.01)) y el haber experimentado BCEs tampoco estad asociado significativamente
con la ocurrencia de HTA (OR=1.00 (IC95% (0.93; 1.08)).

Conclusion: Pese a encontrarse evidencia internacional —principalmente en paises de altos ingresos-que
refieren una relacidn entre ACEs y ocurrencia de HTA, esta asociacion no presenta efectos significativos
en la muestra estudiada en una comunidad rural de Chile. Los resultados de esta investigacidon son
similares a los reportados en estudios de paises de medianos o bajos ingresos.

Palabras claves: adultos, Chile, experiencias adversas en la nifiez, experiencias benevolentes en la nifiez,
hipertension.

INTRODUCCION

La ocurrencia de experiencias adversas en la nifiez [ACEs] se ha asociado con la probabilidad de
presentar enfermedades en el ambito de la salud fisica y mental en la adultez'2. Investigaciones
internacionales —principalmente en paises de altos ingresos- muestran una relacion positiva y
directa entre la exposicion a ACEs en la nifiez y la presencia de hipertensién o aumento mas
pronunciado de la presion arterial en comparacidn a personas que no reportan haber experimentado
experiencias adversas previo a los 18 afios*°. Sin embargo, también hay estudios que no
concluyen lo mismo; al estimar la asociacion entre ACEs experimentadas en el entorno familiar y
presion arterial, esta relacion no se reporta para hombres, y en mujeres se encuentra una relacién
inversa, donde la exposicion a ACEs en el entorno familiar se asoci6 a presion arterial mas baja'!.
Otro estudio epidemiol6gico a nivel nacional en EE.UU. concluye que la relacion entre disfuncion
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familiar o multiples adversidades en la nifiez se asocia positiva y directamente con hipertension,
sin embargo, esta asociacion deja de ser significativa cuando se ajusta el modelo por variables
sociodemogréaficas®?.

La linea de investigacion que indaga el conjunto de BCEs fue desarrollada recientemente®3. La
escala, que mide dichas experiencias, incluye preguntas sobre vivencias positivas -recursos y
experiencias internas, sentido positivo de si mismo- experimentadas durante los primeros 18 afios
de la vida'*. Si bien, no se ha encontrado el uso de esta escala en estudios que estimen la asociacion
de ACEs con hipertension, se considero relevante explorar, por una parte, la relacion entre BCEs
y HTA, asi como si la presencia de BCEs podria moderar la relacion entre ACES e hipertension,
tal como se ha visto que ejerce un factor protector para la salud mental en la adultez4.

En Chile la HTA es primera causa de carga de enfermedad por Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVISA), con un 6,9% del total de los AVISA®. En la Gltima Encuesta Nacional de
Salud 2016-2017 se estima un 27,3% de HTA (27,7% mujeres vs 27,5% hombres).
Mundialmente, la HTA se considera como uno de los principales factores de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renales'’-1°, Los estudios que exploran los
factores asociados a su ocurrencia de HTA, se han centrado en caracteristicas sociodemograficas,
antropomeétricas, nivel educacional, nivel de ingresos, zona de residencia, estado nutricional,
estilos de vida, tabaquismo, antecedentes metabdlicos, horas de suefio, autoreporte de bienestar de
salud y antecedentes familiares de HTA 361920 De los factores antes mencionados, en Chile se ha
identificado que ser hombre, ser mayor de 25 afios, tener un menor nivel educacional, pertenecer
al quintil de menor nivel de ingresos, presentar historia familiar de HTA, presentar diagndstico de
Diabetes Mellitus Tipo 2, tener un indice de masa corporal [IMC] mayor a 25kg/m? , presentar un
mayor perimetro de cintura (cm) y reportar menor actividad fisica son factores de riesgo
estadisticamente significativos, por Gltimo, un dato contradictorio con estudios internacionales, es
que el menor consumo de tabaco se da en mujeres con HTAZ. En Chile, no se han encontrado
estudios que exploren la presencia de experiencias adversas en la nifiez con la ocurrencia de
hipertension, siendo este una problemética de alta ocurrencia en Chile?!-26,

En cuanto a la hipertensién y su asociacién con ACEs, en un meta-analisis?, que integra estudios
tanto de EE.UU. como de Europa, no se muestra esta patologia como respuesta individualizada en
los estudios incluidos, pero si las enfermedades cardiovasculares, siendo la chance de presentar
éstas de un 2,07 (IC95% [1,66-3,59]). En tanto, en un articulo de revision, especifica de los
mecanismos que asocian las ACEs al riesgo de hipertension en la adultez®, los resultados de un
estudio de cohorte de mujeres* revelaron un 20% [1C95% 8%-32%, N=41.792) de aumento en el
riesgo de hipertension adulta (PA>140/90 mmHg), independiente del IMC, cuando las
participantes reportaban historias de agresion sexual, y estimaciones de riesgo de hipertension
entre 14% y 22% cuando reportaban maltrato fisico grave, en comparacion con las mujeres que no
informaron ACEs*. Ademas, el riesgo de hipertensién era mayor con un mayor nivel de ACE*.
Asimismo, en un estudio de cohorte longitudinal realizado en participantes sanos que
experimentaron ACE®, luego de 23 afios de seguimiento (N=394), refiere que las trayectorias
longitudinales de la PA sistolica y diastdlica con la edad fueron més pronunciadas en los individuos
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con multiples ACEs que en los individuos sin ACE, especialmente la diferencia se pronuncia a los
30 afos, y por ejemplo, a los 38 afos las personas con >4 ACESs tenian un promedio mayor en
9.3mmHg (PA sistolica) y 7.6mmHg (PA diastolica) que las personas que no habian
experimentado ninguna ACE®. En cuanto a otras ACEs, no considerados originalmente en los
estudios, el efecto de la guerral> como ACE sobre la hipertension (N=2.003) también se ha
estudiado en adultos mayores, donde se reporta que los nifios que experimentaron la evacuacion
por la segunda guerra mundial presentaban una mayor prevalencia de PA sist6lica alta que los no
evacuados (14,7% vs 7,9%), y cuanto mas larga era la separacion de sus padres biolégicos, mas
prevalencia de hipertension®. De los participantes fallecidos del estudio, las tasas de mortalidad y
morbilidad también fueron mas altas en los evacuados de la guerra que en los no evacuado’, los
resultados de este estudio mostraron que, a medida que aumentaba el numero de ACEs en los
participantes, también aumentaba la prevalencia del tabaquismo y el uso de drogas ilicitas’. Estos
hallazgos coinciden con otros estudios de la linea de investigacion, los cuales sefialan que al
aumentar las ACEs aumenta también la susceptibilidad a comportamientos de riesgo como el
tabaquismo, la obesidad, la inactividad fisica y el consumo intenso de alcohol en adolescentes y
adultos jovenes® 10, que son factores de riesgo de hipertension y pueden contribuir a la asociacion
observada de ACEs con riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Este estudio evalUa la asociacion entre ACEs e HTA en una muestra de una cohorte rural de Chile,
asi como explorar la asociacion de las BCEs de manera independiente con la HTA y las BCEs
sobre la asociacion entre ACEs y HTA

METODOS

Diseiio del estudio y participantes

Esta investigacion utiliza datos transversales de salud y de experiencias adversas y benevolentes
de una muestra aleatoria, estratificada por sexo de 705 adultos (381 mujeres y 324 hombres) de
entre 38 y 66 afos residentes en Molina, Chile. En el marco del estudio de Cohorte del Maule
[MAUCQ] para enfermedades cronicas 2014-2024, perteneciente al Advace Center for Chronic
Disease [ACCDIS]?, se recogieron entre los afios 2014 a 2019 datos demograficos, de salud y
comportamientos de riesgo de los participantes; y en el marco del estudio Adaptacion y validacion
del Cuestionario Internacional de Experiencias Adversas en la Nifiez (Adverse Childhood
Experiences - International Questionnaire [ACE_1Q]) y de la escala de Experiencias Benevolentes
en la Nifiez (Benevolent Childhood Experiences [BCEs]): un estudio en la cohorte MAUCO [VRI-
UC CUIDA], se recogieron durante el aflo 2021 datos sobre sus experiencias adversas y
benevolentes en la nifiez. En ambos estudios la participacion fue voluntaria.

El presente estudio cuenta con la aprobacion del Comité de ética de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile.

Instrumentos y datos
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Prevalencia de hipertension [HTA]

La recoleccion de informacion sobre salud de los participantes se realizé mediante cuestionarios y
examenes clinicos, medidos en la linea base del Estudio de Cohorte de del Maule (MAUCO),
realizados luego del ingreso de cada persona a la cohorte de dicho estudio e implementados por
TENS capacitadas/os por el proyecto MAUCO. Se considera que un participante tiene
hipertension?®2°, variable de respuesta de este estudio, cuando toma medicamentos hipotensores
y/o el promedio de su presion sistolica en el promedio de tres mediciones es igual o superior a
140mmHg y/o el promedio de su presion diastolica, en tres mediciones, es igual o superior a 90
mmHg.

Experiencias adversas en la nifiez [ACE]

Para la recoleccion de informacion sobre las experiencias adversas en la nifiez se utilizé el Adverse
Childhood Experiences - International Questionnaire [ACE_IQ]%® 3% un instrumento de auto-
reporte retrospectivo para adultos que indaga la ocurrencia de 13 categorias de experiencias
adversas vividas antes de los 18 afios®®. Las experiencias incluidas en el cuestionario son:
Negligencia emocional, Negligencia fisica, Maltrato emocional, Maltrato fisico, Agresion sexual,
Cuidador/a consumia drogas/alcohol, Cuidador/a presentaba psicopatologia, Cuidador/a estuvo
privado de libertad, Padres separados o divorciados o fallecimiento de cuidador/a, Testigo de
violencia intrafamiliar, Bullying/Agresion por pares, Testigo de violencia comunitaria, Exposicion
a violencia politica, colectiva o guerra. Cada exposicién a una categoria especifica de adversidad
en la nifiez se codific6 como una puntuacion ACE binario (presencia o ausencia de ese tipo de
experiencia)® de modo tal que los puntajes totales ACE de los participantes indican a cuantos tipos
de adversidades estuvieron expuestos. El cuestionario es de libre disposicion y fue traducido,
adaptado y validado por el estudio VRI-UC CUIDA siguiendo los estandares internacionales, y el
manuscrito se encuentra en elaboracion, encontrandose una consistencia interna adecuada (o
[Alpha de Cronbach]= 0,74) y validez concurrente (p =0,72, p <.001) con la Escala de Trauma de
Marshal (instrumento validado en Chile).

Experiencias benevolentes en la nifiez [BCE]

Para la recoleccion de informacion sobre las experiencias benevolentes en la nifiez se utilizé la
Benevolent Childhood Experiences [BCEs] Scale'#3? que busca rescatar percepciones positivas
sobre seguridad relacional e interna, calidad de vida positiva y predecible, y apoyo interpersonal.
La informacidn se recogio a través de un cuestionario autoadministrado que indaga sobre 10 tipos
de experiencias positivas ocurridas entre los 0 a 18 afios: Cuidador(a) principal da seguridad, Tuvo
buen amigo(a), Tuvo creencias que lo/la reconfortaban, Le gustd la escuela, Contd con un/a
profesor(a) preocupado(a), Tuvo buenos(as) vecinos, Conté con otro(a) adulto que diera seguridad,
Tuvo la oportunidad de divertirse, Se sentia a gusto/coémodo(a) consigo mismo(a) y Tuvo una
rutina predecible en el hogar. La informacion fue codificada de modo tal que se considera la
presencia de un tipo de experiencia benevolente cuando dicha experiencia fue experimentada
siempre o la mayoria de las veces durante los primeros 18 afios de vida. El instrumento fue
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adaptado y validado por la investigacion de VRI-UC CUIDA vy el manuscrito se encuentra en
elaboracidn, encontrandose una consistencia interna adecuada (o [Alpha de Cronbach]= 0,72) y
validez concurrente (p = 0,37 p < .001) con la Escala de Satisfaccion de la Vida (Escala validada
en Chile).

Covariables

Para cada participante fue entrevistado en el marco del estudio de MAUCO por Técnicos en
Enfermeria [TENS] capacitados para dicho propdsito, para este estudio se utilizé informacion
sobre sexo (mujer; hombre), edad (calculo segun fecha de nacimiento y dia de aplicacion del
cuestionario), nivel educacional (sin educacion, basica, media, superior 0 mas) y estado civil
(soltero/a, casado/ o acuerdo de union civil, separado/a o divorciado/a y, por ultimo, viudo/a).

Analisis de datos

Para el anélisis de los datos se excluyeron 43 participantes que tenian informacion faltante en
alguna de las preguntas del ACE-IQ. La muestra sobre la que se realizaron los analisis consta
entonces de 662 participantes que presentan informacion completa en esta variable. Para evaluar
sesgos potenciales por la reduccion de la muestra, se analizaron las caracteristicas de ambas
submuestras (esto es, con y sin informacion faltante en el ACE-1Q), no encontrandose diferencias
significativas entre ellas en las variables analizadas (BCEs, edad, sexo, educacion, estado civil,
zona de residencia, hipertension). Asimismo, se realizaron los siguientes analisis de sensibilidad:
(i) imputando la media del ACE-IQ a los 43 casos con valores faltantes, y (ii) contabilizando las
preguntas en las que estos casos si tenian informacion, lo cual subestima la prevalencia de ACEs
en la muestra. Los resultados obtenidos se mantienen para ambas aproximaciones.

Los analisis se realizaron utilizando el software estadistico STATA/MP 17.0. Se utilizaron
modelos de regresion logistica multiple, en los que la variable respuesta es la presencia o no de
hipertension, y la variable de exposicién es la cantidad de ACEs a las que estuvo expuesta la
persona antes de sus 18 afios. Para comparar los resultados con los encontrados en otros estudios
sobre el tema se reportan los resultados en odds ratios [OR] e intervalos de confianza del 95%
[IC95%)]. La variable BCEs se utiliz6 como modificadora del efecto de las experiencias adversas,
para los cual se incluy6 un término de interaccion en los modelos. Para los analisis se incluyeron
como variables de ajuste la edad, el sexo, el nivel educativo y el estado civil de los participantes.
Para el modelo final se mantuvieron solo los ajustes con OR significativos (sexo, edad); reportando
los resultados del modelo mas parsimonioso.
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas y prevalencia de hipertension

Los participantes tienen una edad promedio de 48 afios, son principalmente casados/convivientes
0 con unién civil y en su mayoria cursaron o finalizaron educacion media. La Tabla 1 muestra las

principales caracteristicas de los participantes.

Tabla 1- Caracteristicas sociodemograficas y prevalencia de hipertensién en una muestra de 662 adultos residentes

en Molina, Chile, participantes en la cohorte del MAUCO

Caracteristicas Mujeres Hombres Total
(N=356) (N= 306) (N=662)
Edad (Media (DE)) 48 (DE=6,7) 48 (DE= 6,9) 48 (DE= 6,8)
(Minimo-Maximo) (37-66) (37-64) (37-66)
Estado Civil (%)
Soltero/a 17,7 14,1 16,0
Casado/a/Conviviente/Acuerdo de unidn 67,1 73,9 70,2
Separado/a o divorciado/a 11,5 1,1 11,3
Viudo/a 3,4 0,3 2,0
Nivel educacional (%)
Ninguno 0,6 0 0,3
Educacion basica 18,5 22,2 20,2
Educacidén media 66,6 61,1 64,0
Educacién Superior y mas 14,3 16,3 15,3
Hipertension *
No HTA 68,3 57,5 63,3
Si HTA 31,7 42,5 36,7

* Diferencias significativas entre hombres y mujeres (t-test de comparacion de medias, p<=0,05)

Prevalencia de hipertension

Un 37% de los participantes presenta hipertension arterial. Los hombres presentan una prevalencia
de hipertension mayor que las mujeres (42 vs. 32 por ciento), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0.01). No se observa una diferencia significativa entre quienes
padecen hipertension y quienes no en sexo, educacion, estado civil y el promedio de nimero de
ACEs y BCEs a los que han estado expuestos antes de sus 18 afios (Tabla 2). La Unica diferencia
significativa encontrada entre personas que presentan o no HTA es la edad, presentando una media

mayor las personas que padecen HTA (51 vs. 47 afios).

Tabla 2- Prevalencia de hipertensidon en una muestra de 662 adultos residentes en Molina, Chile, participantes en la

cohorte del MAUCO

Presenta hipertension

No Si
Total (%) 63.29 36.71
Hombre 57.62 42.48
Mujer 68.26 31.74
Educacion (%)
Ninguna 100
Basica 59.70 40.30
Media 62.97 37.03
Superior 68.32 31.68
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Estado civil (%)
Soltero
Casado/Unidn Civil/Conviviente
Divorciado/Separado
Viudo
Edad (media) *
Numero de ACEs(media)
Numero de BCEs(media)

66.04
62.58
65.33
53.81
46.88

5.62

7.18

33.96
37.42
34.67
46.15
51.23

5.18

7.32

*p<0.001 t-test de comparacién de medias

Exposicidn a experiencias adversas y benevolentes en la nifiez

Los participantes han experimentado un promedio de 5.2 tipos de experiencias adversas antes de
los 18 afos (DE=2.9). Las mujeres tienden a haber experimentado mas experiencias adversas que
los hombres (5.4 en promedio para las mujeres vs. 4.8 para los hombres), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001). Violencia comunitaria y bullying, maltrato fisico y
emocional, y violencia intrafamiliar hacia otra persona son las ACES que aparecen con mayor
prevalencia (Tabla 3). Hay también diferencias entre hombres y mujeres en el tipo de experiencias
que tienen mayor prevalencia: comparado con los hombres, las mujeres tienden méas a
experimentar agresion sexual, maltrato fisico y emocional, negligencia emocional y presencia de
trastornos de salud mental en el hogar. Por su parte, los hombres son mas propensos a experimentar

violencia colectiva.

Tabla 3- Experiencias adversas en la nifiez (ACE) en una muestra de 662 adultos residentes en Molina, Chile,

participantes en la cohorte del MAUCO

Experiencias Adversas Mujeres Hombres Total
(N=356) (N= 306) (N=662)
Puntaje total ACE/IQ (media (DE))* 5,4 (DE=2,9) 4,8 (DE=2,8) 5,2 (DE=2,9)
(Minimo-Maéximo) (0-12) (0-13) (0-13)
Dimension Negligencia Parental (%)
Negligencia Emocional* 33,7 23,2 28,6
Negligencia Fisica 35,4 35,6 35,5
Dimension Disfuncion Familiar (%)
Consumo alcohol o drogas 37,6 31,7 34,9
Presencia Trastornos Salud Mental* 15,5 5,6 10,9
Familiar cercano/a privado/a de libertad 7,0 6,9 7,0
Separacion o pérdida de cuidador/a 35,1 28,8 32,2
Violencia intrafamiliar a otra persona 69,9 65,0 67,7
Dimension Maltrato Activo (%)
Maltrato Emocional 56,5 52,9 54,8
Maltrato Fisico* 66,9 59,2 63,3
Agresidn Sexual* 38,8 12,1 26,4
Dimensiodn Violencia fuera del hogar (%)
Bullying 51,7 49,4 50,6
Violencia Comunitaria 70,5 73,9 72,1
Violencia Colectiva* 25,0 38,2 31,1

* Diferencias significativas entre hombres y mujeres (t-test de comparacién de medias, p<0,05)

En relacion con las experiencias benevolentes en la nifiez, los participantes han experimentado en
promedio 7 tipos de experiencias benevolentes. Los hombres tienen una puntuacion media en la
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escala de BCEs mayor que las mujeres (p<0.05). Los hombres tienden a reportar en mayor
proporcion que las mujeres el haber tenido al menos un buen amigo, tener buenos vecinos, tener
la oportunidad de divertirse y sentirse comodo consigo mismo, mientras que las mujeres reportan
en mayor proporcion que les gustaba la escuela o colegio. Por otro lado, no hay diferencias
significativas entre hombres y mujeres en otras BCEs tales como el tener un padre/madre o
cuidador seguro, tener al menos un profesor que se preocupaba por ellos, tener otro adulto que le
diera apoyo, o tener rutinas predecibles en su casa (Tabla 4).

Tabla 4- Experiencias benevolentes en la nifiez (BCEs) en una muestra de 662 adultos residentes en Molina, Chile,
participantes en la cohorte del MAUCO

Experiencias Benevolentes Mujeres Hombres Total
(N=356) (N=306) (N=662)

Puntaje BCEs (Media (DE))* 6.9 (2.4) 7.5(2.1) 7.2(2.3)
(Minimo- maximo) (0-10) (1-10) (0-10)

Detalle de experiencias benevolentes durante los primeros
18 afios de vida (%)

Tenia padre, madre o cuidador/a seguro 86,8 89,5 88,1
Tenia al menos un buen amigo/a* 61,2 74,5 67,4
Tenia creencias que le consolaban* 75,6 67,7 71,9
Le gustaba la escuela/colegio* 86,5 77,1 82,2
Tenia al menos un profesor/a preocupado/a 61,5 62,4 61,9
Tenia buenos vecinos/as* 79,2 86,6 82,6
Tenia otro/a adulto que le diera apoyo 55,3 56,5 55,9
Tenia oportunidad de divertirse* 43,3 71,6 59,1
Se sentia comodo/a o a gusto consigo mismo/a* 61,0 81,4 70,4
Tenia rutinas predecibles en su casa 83,2 85,0 84,0

* Diferencias significativas entre hombres y mujeres (t-test de comparaciéon de medias, p<0,05)

Efectos de las ACEs y BCEs sobre la probabilidad de padecer hipertension

No se encontro un efecto principal significativo de las ACEs sobre la probabilidad de padecer
hipertension, ajustando por sexo y edad (Modelo 1 en Tabla 5). Tampoco se encontrd un efecto
principal significativo de las BCEs sobre la probabilidad de padecer hipertension (Modelo 2 en
Tabla 5). Incluyendo tanto las ACEs como las BCEs en el modelo se aprecian los mismos
resultados: no puede afirmarse un efecto significativo sobre la probabilidad de padecer
hipertension (Modelo 3 en la Tabla 5). Para analizar la posibilidad de que el efecto de las ACEs
sobre la hipertension sea diferente para diferentes niveles de BCEs, se incluyd en el modelo un
término de interaccion entre las ACEs y las BCEs, no encontrdndose un efecto significativo
(Modelo 4 en la Tabla 5). Al incorporar esta interaccién en el modelo, esta no es significativa
(Modelo 4 en la Tabla 5).

Tabla 5. Efectos de experiencias adversas y benevolentes sobre la ocurrencia de hipertensién en una muestra de
662 adultos residentes en Molina, Chile, participantes en la cohorte del MAUCO (OR (95% Intervalo de Confianza))

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
OR 95% IC OR 95% IC OR 95% IC OR 95% IC
Numero de ACEs  0.95 (0.90] 1.01) 0.81%* (0.66 | 0.99)
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0.95  (0.88]1.01)
0.98  (0.90|1.06)

Ndmero de BCEs 1.00 (0.93 | 1.08) 0.85 (0.70 | 1.02)
ACEs*BCESs 1.02 (0.99 | 1.05)
Sexo (muijer) 0.70*  (049]0.98) 0.68* (048|095 069" (049]0.98)  gg9x (949 0.98)
Edad 110%** (107 | 1.13) 1.10%*** (1.07|1.13) L10***(LO7IL13) g qqxex (107 1.13)

*#%0<0.001, **p<0.01, *p<0.05

Nota: Variables como educacién y estado civil no tuvieron efecto significativo, por lo que no se las incluye en los modelos finales reportados en
esta tabla.

DISCUSION

Contrariamente con la hipétesis de estudio y algunas de las investigaciones en la temética, no hubo
asociacion significativa entre la presencia de ACEs y la ocurrencia de hipertension, asi como
tampoco se encontrd asociacion entre las BCEs e hipertension.

Por una parte, es posible que las asociaciones estimadas no fueran significativas, por el tamafio
muestral de la poblacion estudiada. Al calcular el N de la muestra, se considerd la prevalencia total
de la poblacién adulta en Chile, pero la prevalencia de la enfermedad en la muestra estudiada
excede ese valor, por lo que aumenta el tamafio muestral minimo para lograr el poder estadistico
de 0,8.

Por otra parte, cabe recordar que la mayoria de los estudios cuyos hallazgos han encontrado una
relacion directa y significativa entre ACEs, o alguna de ellas, con hipertension provienen de datos
recopilados en paises de altos ingresos, no habiendo suficiente evidencia para estudios en
contextos de paises con medios y bajos ingresos®. La muestra de personas de este estudio proviene
de una comunidad agricola cuyas caracteristicas mas se asemejan a las de paises de medianos y
bajos ingresos, cuyos hallazgos son mixtos; por ejemplo, un estudio de mujeres mexicanas® y en
Filipinas® encontraron que la ocurrencia de ACEs predijo significativamente la presencia de
hipertension. Sin embargo, un estudio de Uganda y China, informan asociaciones no significativas
entre ACEs e hipertension. Lo anterior, también lleva a reflexionar sobre los sesgos de publicacion,
en donde estudios que reportan asociaciones estadisticamente significativas tienen mayor
probabilidad de ser publicados®. Por Gltimo, en la literatura aln no hay consenso sobre los
mecanismos que explicarian el efecto de las ACEs sobre la enfermedad hipertensiva. Si bien hay
estudios que refieren a que la fisiologia del estrés seria una via explicativa, otros estudios no han
encontrado asociacion entre estrés de la vida temprana y resultados de la fisiologia del estrés en
adultos3>37:38,

Respecto a las experiencias benevolentes, no se cuenta con estudios que reporten la variable BCEs
y su asociacion con hipertensién, por tanto, no es posible comparar resultados. Sin embargo, se
requiere de mayor indagacion respecto de esta asociacion dentro de nuestro pais, por una parte,
para poder comparar lo que sucede en diferentes contextos, y por otra parte, para tener mayor
sustento que permita determinar si existe o no asociacion entre BCEs con HTA, asi como con otras
patologias de salud fisica.
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Por altimo, respecto a las caracteristicas de la HTA, se constata que la prevalencia de HTA de la
muestra es mayor a la prevalencia a nivel nacional, 37% de los participantes de este estudio
presenta hipertension arterial vs. 27% de la poblacion chilena?®. Si se analiza esta prevalencia en
cuanto a la zona de residencia, en las ultimas dos encuestas de salud a nivel nacional se aprecia
que, las personas que viven en zonas rurales presentan prevalencias mayores que las personas que
viven en zonas urbanas en cuanto a HTA (31,3 vs 25,8 en 2009-2010 y 32,5 vs 27 en 2016-
1017)%6:202% por tanto, los resultados de la muestra estarian en concordancia con los datos
encontrados a nivel nacional en cuanto a que una mayor prevalencia de HTA en la muestra podria
estar asociada, en parte, a las caracteristicas de ruralidad de la misma. Sin embargo, en cuanto a
sexo, la muestra no sigue las caracteristicas en cuanto a sexo, ya que la ultima encuesta nacional
no encuentra diferencias significativas por sexo'®, en tanto en esta muestra los hombres presentan
una prevalencia de hipertension mayor que las mujeres (42 vs. 32 por ciento), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0.01).

Este estudio, por una parte, aporta al conocimiento sobre la ocurrencia de una gama mas amplia
de experiencias adversas en la nifiez, dado que en Chile no se han encontrado estudios que integren
un analisis de la complejidad del efecto de la polivictimizacion en la nifiez -todo el espectro de
ACEs- sobre la salud de las personas adultas. Por otra parte, al mejor entender de la investigadora,
es el primer estudio en explorar la asociacion de las ACEs y BCEs con una de las patologias de
mas alta prevalencia en Chile.

El estudio utiliza cuestionarios de auto-reporte, lo que podria ser una limitacion, ya que las
respuestas pudiesen presentar sesgos de memoria y de informacion. A su vez, cuenta con una
muestra con un rango restringido de edad, dadas las caracteristicas de la cohorte y estudio previo
en que se basa.

Implicancias

La relevancia de esta propuesta de estudio, por una parte, ser pionera en la exploracion de la
relacion entre las ACEs y la HTA en Chile, asi como la asociacion entre BCEs e HTA. Si bien, no
se encontraron asociaciones significativas para esta muestra, se sugiere realizar estudios similares
con muestras de mayor tamario, asi como en diferentes tipos de localidad, de manera de explorar
si dichas asociaciones difieren segun territorialidad o caracteristicas sociodemograficas de cada
territorio en Chile.
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