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RESUMEN 

Introducción: El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y las experiencias 

adversas en la infancia (ACEs) representan prioridades emergentes en salud mental 

en América Latina. Aunque diversos estudios internacionales sugieren una 

asociación entre ACEs y TAG, la evidencia para poblaciones altoandinas peruanas 

es aún limitada. Objetivo: Analizar la relación entre la presencia de TAG en adultos 

y la exposición a ACEs durante la infancia en seis ciudades andinas del Perú. 

Métodos: Se plantea un estudio transversal, retrospectivo y analítico, basado en 

datos secundarios provenientes de encuestas epidemiológicas realizadas entre 2016 

y 2018. Se utilizarán entrevistas clínicas estructuradas (MINI-CIE10) y 

herramientas culturalmente adaptadas para identificar TAG y ACEs. Se aplicarán 

modelos de regresión logística múltiple para estimar asociaciones ajustadas, efectos 

acumulativos e interacciones. Resultados esperados: Se anticipa una alta 

prevalencia de ACEs, especialmente en Ayacucho, Abancay y Puno, así como una 

asociación significativa entre ACEs y TAG. Se espera observar un patrón 

acumulativo, en el que ≥4 ACEs se relacionen con mayor probabilidad de TAG. 

Además, se proyecta que el abuso emocional y estilos de crianza caracterizados por 

rechazo parental sean los factores más asociados al TAG, mientras que el "calor 

emocional" actuaría como protector. Factores como pobreza extrema y sexo 

femenino podrían moderar estas asociaciones. Conclusiones: Se espera que el 

estudio evidencie la relevancia de las ACEs como determinantes del TAG en 

poblaciones andinas. Sus posibles implicancias contribuirían al diseño de políticas 

de salud mental culturalmente adaptadas y orientadas a la prevención temprana. La 

viabilidad metodológica y relevancia social del estudio justifican su realización y 

publicación. 

Palabras clave: Trastorno de Ansiedad Generalizada, Experiencias Adversas de la 

Infancia, Andes, Perú, Adultos Sobrevivientes de Eventos Adversos Infantiles 

 

 

 

 



 
 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Generalized Anxiety Disorder (GAD) and Adverse Childhood 

Experiences (ACEs) are emerging public health priorities in Latin America. While 

international studies suggest a consistent association between ACEs and GAD, 

evidence from high-altitude Peruvian populations remains limited. Objective: To 

analyze the relationship between GAD in adulthood and exposure to ACEs during 

childhood in six Andean cities of Peru. Methods: A cross-sectional, retrospective, 

and analytical study will be conducted using secondary data from epidemiological 

surveys carried out between 2016 and 2018. Standardized clinical interviews 

(MINI-ICD10) and culturally adapted tools will be used to identify GAD and ACEs. 

Multivariate logistic regression models will estimate adjusted associations, 

cumulative effects, and potential interactions. Expected results: A high prevalence 

of ACEs is expected, especially in Ayacucho, Abancay, and Puno. A significant 

association between ACEs and GAD is projected, with a cumulative pattern 

wherein ≥4 ACEs are linked to a higher probability of GAD. Emotional abuse and 

parenting styles characterized by parental rejection are expected to be most 

associated with GAD, while emotional warmth could act as a protective factor. 

Sociodemographic variables such as extreme poverty and female sex are expected 

to moderate these associations. Conclusions: The study is expected to highlight the 

importance of ACEs as key determinants of adult GAD in Andean populations. The 

findings could contribute to developing culturally sensitive and preventive mental 

health strategies. The study is methodologically feasible and socially relevant, 

supporting its potential for publication and policy impact. 

Keywords: Generalized Anxiety Disorder, Adverse Childhood Experiences, 

Andes, Peru, Adult Survivors of Child Adverse Events
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I. INTRODUCCIÓN 

El Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y las Experiencias Adversas en la 

Infancia (ACEs) son prioridades emergentes reconocidas por los organismos 

internacionales en materia de salud mental. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS), a través de su Plan de Acción sobre Salud Mental 2030, establece como 

objetivo clave el abordaje integral y preventivo de los trastornos mentales comunes, 

destacando la necesidad de intervenir sobre factores sociales como la violencia 

infantil y la pobreza (1). En concordancia, Perú ha promulgado la Ley de Salud 

Mental N.º 30947 (2019), que establece la atención integral con énfasis 

comunitario, priorizando la intervención sobre determinantes sociales como la 

violencia en la infancia (2).  

Respecto al TAG, este presenta una prevalencia mundial de 3,7% durante la vida 

(3), genera un alto impacto económico reportándose un incremento de 2,7 veces en 

los costos directos de atención médica en diversas regiones del mundo (4) y 

socialmente cuesta 370 años de vida ajustados por discapacidad por cada 100 mil 

habitantes (5). En Latinoamérica su prevalencia aproximada es de 1,1% (6) y en 

Estados Unidos los pacientes con TAG representan un gasto anual promedio de 

US$6475 por paciente, implicando un sobrecosto de US$2138(7). También en 

poblaciones estadounidenses, se ha reportado una reducción sustancial en la calidad 

de vida (8)(9). A nivel nacional, la prevalencia fue del 3% el año 2012 en Lima (10) 

y diferencia de la capital, en las 6 ciudades altoandinas a estudiar las prevalencias 

variaron entre el 1,2%-4,2% entre el 2016-2018, siendo la más baja en Abancay el 

2016 y las más altas en Huaraz y Ayacucho el 2017(11)(12)(13). 
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Los Criterios diagnósticos para este trastorno según la DSM-5 lo definen como la 

presencia de preocupación excesiva, persistente e incontrolable durante un mínimo 

de 6 meses, acompañada por al menos tres síntomas como inquietud, fatiga, 

dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensión muscular e insomnio (14). El 

CIE-10, por su parte, enfatiza la hiperactividad vegetativa y la tensión física como 

elementos centrales del trastorno (15). En poblaciones latinoamericanas, el patrón 

clínico del TAG parece alinearse más con el enfoque del CIE-10, debido a una 

mayor expresión somática de los síntomas por factores culturales (16). El TAG 

frecuentemente se presenta de forma crónica, con un bajo nivel de remisión (38% a 

cinco años), altas tasas de recaída (27–29%) (17) y otras comorbilidades como 

depresión (60–80%) y otros trastornos de ansiedad (≥80%) (18). También se ha 

documentado su asociación con enfermedades médicas crónicas y menor 

expectativa de vida por causas cardiovasculares (19)(20).  

Respecto a las ACEs, en Latinoamérica el 40% de los adultos en Chile ha reportado 

≥4 eventos adversos en la infancia, destacando el abuso emocional y la negligencia 

(21). A nivel nacional, el 2023 en Perú, el 19,4% de madres afirmó ejercer violencia 

física hacia sus hijos, y el 33,4% reportó que sus niños entre 1-5 años fueron testigos 

de violencia de pareja, siendo más frecuente en ciudades andinas como Abancay, 

Ayacucho y Puno (22). Las ACEs, término acuñado 1998, comprenden 

experiencias como abuso físico, emocional y sexual, negligencia y disfunción 

familiar (23). Estas incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular, cáncer y 

enfermedades respiratorias (24). Y afectan la salud mental asociándose a trastornos 

depresivos, abuso de sustancias y un alto riesgo de intentos suicidas (25)(26)(24). 
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Las ACEs y el TAG tienen una relación consistente en la evidencia científica actual, 

como lo demuestra un metaanálisis de 27 estudios longitudinales que reportó que 

la exposición a traumas, pobreza y maltrato infantiles incrementa el riesgo de TAG 

en la edad adulta (OR agrupado = 1,6; IC 95%: 1,5–1,8) (27). Además, este parece 

seguir un patrón acumulativo ya que tener ≥4 ACEs multiplica el riesgo de 

desarrollar el trastorno (25). A nivel biológico, los estudios coinciden en identificar 

alteraciones del eje HPA (28), reducciones del volumen en la amígdala (29), y 

disfunciones en la corteza prefrontal (30) como mecanismos neurobiológicos en la 

relación ACEs-TAG y psicosocialmente algunos estudios destacan el rol de la 

regulación emocional (31), mientras que otros enfatizan variables como el 

neuroticismo (32) o la autoestima (33). 

En América Latina, la investigación es aún incipiente, por ejemplo, en México un 

estudio con 1448 adultos reportó que quienes presentaron ≥4 ACEs tuvieron 4,1 

veces más probabilidades de presentar ansiedad que quienes presentaron menos 

ACEs (34). De forma similar, un estudio en Colombia encontró en una población 

universitaria niveles elevados de ansiedad vinculados a adversidades infantiles (35). 

En Perú los estudios disponibles, como el realizado en Lima Metropolitana con 

10885 adultos, se han centrado predominantemente en el efecto de los ACEs con el 

trastorno de estrés postraumático (TEPT) (36). Además, la mayoría de las 

investigaciones peruanas son diseños transversales, haciendo uso de escalas de 

tamizaje como el GAD-7 y de muestras pequeñas o no representativas (p. ej., 

personal sanitario durante la COVID-19), lo cual limita más la generalización de 

los hallazgos a nivel poblacional (37). También es importante señalar la falta de 

herramientas adaptadas culturalmente para grupos indígenas (38) y que pocas 
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investigaciones se han centrado en zonas rurales o altoandinas (5). Este estudio 

pretende llenar estos vacíos mediante un enfoque poblacional en seis ciudades 

andinas del Perú, usando entrevistas clínicas estructuradas culturalmente adaptadas 

lo que permitirá caracterizar con mayor precisión la relación entre ACEs y TAG en 

una población históricamente marginada (6)(7)(8), y contribuirá con evidencia 

aplicable al diseño de políticas de salud mental culturalmente pertinentes. 

Los resultados de esta investigación contribuirán a sensibilizar a los profesionales 

de salud y tomadores de decisiones sobre la relevancia de las ACEs como factores 

asociados al TAG, promoviendo un enfoque integral que trascienda el diagnóstico 

sintomático. Los hallazgos serán publicados en una revista científica indexada, 

asegurando su difusión en la comunidad académica y profesional a nivel nacional e 

internacional, y su eventual incorporación en la práctica clínica. Los principales 

beneficiarios serán las poblaciones altoandinas de Abancay, Ayacucho, Cajamarca, 

Huaraz, Arequipa y Puno, así como los profesionales de salud mental que trabajan 

en estas zonas y en contextos similares. Además, este estudio abre la puerta a futuras 

investigaciones en regiones subrepresentadas, como la selva peruana y las 

comunidades indígenas amazónicas, promoviendo una cobertura más equitativa en 

salud mental en el país. 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Analizar la relación entre la presencia del trastorno de ansiedad generalizada en una 

población adulta y el antecedente de eventos de vida adversos en la infancia. 

Objetivo específico: 

1. Examinar la relación de estilos de crianza de crianza particulares con la 

presencia de trastorno de ansiedad generalizada en la etapa adulta 

2. Examinar la relación entre el antecedente de abuso infantil, en sus 

diversas modalidades, con la presencia de trastorno de ansiedad 

generalizada en la etapa adulta. 

3. Examinar la relación entre los antecedentes de disfunción familiar con 

la presencia de trastorno de ansiedad generalizada en la etapa adulta. 

4. Examinar la relación entre el antecedente de la interrupción en la 

relación padre-hijo, en sus diferentes modalidades, con la presencia de 

trastorno de ansiedad generalizada en la etapa adulta. 

5. Evaluar el posible efecto acumulativo entre los eventos adversos en la 

infancia sobre la presencia de trastorno de ansiedad generalizada en la 

etapa adulta. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Diseño del estudio:  

El presente es un estudio de alcance analítico con diseño observacional de corte 

transversal. 

Se empleará la base de datos de los estudios epidemiológicos de salud mental 

realizados por el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo 

Noguchi (INSM) en ciudades de la sierra peruana (Abancay, Ayacucho, Cajamarca, 

Huaraz, Arequipa y Puno) entre los años de 2016 y 2018. Estos estudios recabaron 

información sobre la salud mental del adolescente, la mujer unida (jefa del hogar o 

esposa del jefe del hogar), adultos y adultos mayores.  

En el presente estudio la unidad de análisis es el adulto y se obtendrá información 

sobre el trastorno de ansiedad generalizada y el antecedente de eventos adversos 

durante la infancia Abancay, Ayacucho, Cajamarca, Huaraz, Arequipa y Puno  

3.2 Población: 

Adultos residentes habituales de las localidades urbanas en ciudades de los andes 

peruanos: Abancay, Ayacucho, Cajamarca, Huaraz Arequipa y Puno. 

3.3 Criterios selectivos: 

Criterios de Inclusión 

Personas adultas de 18 años en adelante que no presenten impedimentos para 

comunicarse. 
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Criterios de exclusión 

Personas de 18 años en adelante que debido a discapacidades mentales y/o físicas 

presenten impedimentos en la comunicación y adicionalmente no se pudiese 

realizar una entrevista indirecta con el jefe del hogar. 

3.3 Muestra: 

En los estudios epidemiológicos realizados entre los años 2016-2018 en las 

ciudades andinas de Abancay, Ayacucho, Cajamarca, Huaraz, Arequipa y Puno. Se 

seleccionaron muestras bietápicas: 

● Selección de unidades primarias de muestreo (UPM) 

Las UPMs estaban conformadas por conglomerados de viviendas (grupos), 

seleccionadas utilizando un muestreo sistemático con arranque aleatorio. Se 

eligieron conglomerados con probabilidad proporcional al número de viviendas en 

cada conglomerado. 

● Selección de unidades secundarias de muestreo (USM) o viviendas 

En cada UPM seleccionada se obtuvieron segmentos compactos con un número 

diferente de viviendas en cada ciudad.    

La selección de las viviendas se basó en una lista de casas habitadas del registro de 

viviendas numeradas consecutivamente en el campo, por el personal del INSM. No 

se reemplazó ninguna de las viviendas seleccionadas. Para la selección de viviendas 

que formarían parte de la muestra se utilizaron números aleatorios generados por 

una distribución de probabilidades uniforme que fueron utilizados para generar el 

punto inicial de la secuencia de selección de viviendas (11)(12)(13). 
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● Selección de las unidades finales de muestreo (UFM) o personas 

En cada hogar seleccionado, se eligió a un individuo de cada grupo de análisis 

(adolescente, adulto, adulto mayor) de forma independiente utilizando una tabla de 

Kish modificada, con excepción de la mujer unida (cabeza de familia o cónyuge del 

jefe de familia) que entró con probabilidad uno. El personal de campo documentó 

a los miembros del hogar elegidos y determinó quién era elegible para cada grupo 

de análisis a estos efectos. No se sustituyó a ninguno de los individuos elegidos 

aleatoriamente.  

3.4. Operacionalización de las variables 

Variables sociodemográficas del adulto: Se consideran la edad (a la fecha de 

entrevistas), sexo, nivel de instrucción, nivel de pobreza, condición laboral. 

 Variable dependiente. Se considera el trastorno de ansiedad generalizada como 

un trastorno caracterizado por preocupación incontrolable acompañado por 

apresión, tensión muscular e hiperactividad vegetativa. clínicamente 

diagnosticable, según criterios CIE-10 (15). En el estudio se considerará como una 

variable cualitativa dicotómica nominal definida en ausencia o presencia y siendo 

medida a través del MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional Versión 

Española CIE-10.  

Variable independiente. Se considera eventos adversos en la infancia a las 

experiencias a la que un niño está expuesto y que repercuten de forma negativa su 

desarrollo (23), esto incluye estilos de crianza perjuiciosos, abuso infantil en todas 

sus formas, disfunción familiar y la interrupción de relaciones filiales. En el 
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presente estudio se tomarán en cuenta las cuatro dimensiones mencionadas con 

subtipos específicos de eventos adversos en la infancia dentro de cada uno. 

- Estilos de crianza: Variables cualitativas dicotómicas definida como ausente 

o presente, medidas mediante cuestionario ad hoc creado por el Instituto 

Nacional de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi. 

o Rechazo: estilo de crianza caracterizado por conductas punitivas, de 

crítica o exclusión afectiva hacia el niño por parte de sus cuidadores.  

o Favoritismo: se refiere a una conducta permisiva y de preferencia 

explícita hacia el encuestado en comparación con sus hermanos, 

evaluada de forma similar a su predecesora mediante el EMBU 

modificado  como una variable cualitativa dicotómica.  

o Sobreprotección: se define como la imposición de normas estrictas, 

control conductual excesivo y ansiedad parental elevada, también 

evaluada con el EMBU modificado como una variable cualitativa 

dicotómica.  

o Calor emocional: alude a la expresión afectiva, aceptación y apoyo 

parental sin intrusismo, siendo registrada como presente si se 

cumplen al menos tres indicadores, y considerada una variable 

cualitativa dicotómica. 

- Maltrato infantil: Variables cualitativas dicotómica nominales definida 

como ausencia o presencia y evaluadas mediante un cuestionario ad hoc ya 

mencionado. 

o Abuso emocional: entendido como insultos, humillaciones o 

chantajes frecuentes sufridos durante la infancia.  
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o Abuso sexual: contempla cualquier experiencia de actos sexuales 

forzados o inapropiados antes de los 18 años, también definida como 

variable cualitativa dicotómica.  

o Abuso físico: referido a golpes, puñetes o empujones recibidos con 

frecuencia, será igualmente registrado como una variable 

dicotómica nominal.  

o Negligencia o abandono: entendida como la omisión en la 

satisfacción de necesidades básicas como alimentación, atención 

médica o afecto, también se conceptualiza como una variable 

cualitativa dicotómica nominal. 

- Disfunción familiar: Variables cualitativas dicotómicas, definidas como SI 

o NO, a excepción de amenazas paternas que se medirá como ausencia o 

presencia y medidas mediante cuestionario ad hoc.  

o Infidelidad parental: entendida como la experiencia de infidelidad 

entre los progenitores durante la infancia.  

o Amenaza contra la integridad de un familiar: hace referencia a haber 

vivido en un contexto de riesgo o amenaza física hacia miembros del 

núcleo familiar.  

o Testigo de discusiones parentales: Consiste en haber presenciado 

discusiones frecuentes entre los padres durante la infancia 

o Amenazas paternas: amenazas de abandono, desamor o daño físico, 

registradas como presentes si se responde afirmativamente a al 

menos una de las preguntas correspondientes.  
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o Consumo frecuente de alcohol por parte de los padres: se considera 

como la presencia habitual de alguno de los padres en estado de 

ebriedad durante la niñez.  

- Interrupción en la relación padre-hijo: variables cualitativas dicotómicas 

nominales definida como SI o NO y medidas a través del cuestionario ad 

hoc sobre antecedentes de violencia en la infancia. 

o se incluyen tres formas de separación: la interrupción por separación 

o divorcio parental, definida como la separación física del niño con 

uno de los padres por ruptura legal o de hecho; la interrupción por 

muerte parental, entendida como la pérdida de uno o ambos padres 

antes de los 18 años; y la interrupción por abandono, 

correspondiente a la ausencia prolongada de alguno de los padres 

durante la infancia.  

3.5. Instrumentos de medición  

Ficha de datos sociodemográficos  

La ficha consta de 22 preguntas que ubican geográficamente y dentro de la muestra 

al participante. Los datos a usar en este estudio son la edad, sexo, estado civil, grado 

de instrucción, analfabetismo, estado laboral y nivel de pobreza según percepción 

de autoconsumo y necesidades insatisfechas. Respecto al estado laboral, en el caso 

de desocupación se preguntó sobre tiempo y razón del mismo (11)(12)(13). 

MINI: Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional versión española CIE-10 

Es un instrumento estandarizado basado en los criterios diagnósticos del CIE-10 

para la obtención de información sobre diversos trastornos mentales (39) y fue 
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usado para la detección de trastornos de ansiedad y depresión en los estudios 

primarios (11)(12)(13). En la población peruana esta herramienta diagnóstica 

evidencia una alta consistencia interna con un coeficiente Alfa de Cronbach de entre 

0,7-0,9 en dos muestras tanto de Lima como de la Selva peruana (40). Además, en 

una muestra de la sierra peruana se reportó una concordancia entre evaluadores 

sustancial a casi perfecto con un índice Kappa dentro del rango 0,6-0,9 (41) 

reforzando la validez diagnóstica del instrumento para la población estudiada en las 

investigaciones primarias. 

EMBU (Egina Minen av Bardoms Uppfostran) (Propia memoria acerca de la 

crianza) Modificado 

La escala EMBU (Egna Minen av Barndoms Uppfostran), que evalúa los recuerdos 

personales sobre la crianza, fue adaptada y resumida en investigaciones anteriores 

realizadas por el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo 

Noguchi (10)(40). En esa adaptación se creó una versión breve de 13 ítems tras una 

validación por análisis ítem-total en muestras de Lima y la Selva peruana, a la que 

se añadieron cinco preguntas adicionales relacionadas con el favoritismo hacia los 

varones, la autonomía, la sobreprotección y el control sin afecto (40). El análisis 

psicométrico de estas 18 preguntas, según el reporte del INSM, mostró una 

consistencia interna aceptable, con un alfa de Cronbach mayor a 0,7 en las muestras 

mencionadas (40).  

Cuestionario ad hoc sobre antecedentes de violencia antes de los 18 años 

Cuestionario sobre eventos vitales negativos antes de los 18 años en el que se 

incluyeron eventos de vida adversos relativos a amenazas parentales y condiciones 

de vida determinadas por otras conductas de los padres considerados por el equipo 
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de expertos del INSM “HD-HN” como importantes en el contexto del país a través 

de las preguntas expuestas en el Anexo 1(10). 

3.6. Plan de análisis 

Se unirán las bases de datos de los adultos de los estudios epidemiológicos de salud 

mental realizados en Abancay (2016), en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz (2017),  

Arequipa y Puno (2018). Y dado que, los estudios epidemiológicos de salud mental 

realizados por el INSM “HD-HN” tienen un diseño muestral complejo (Muestreo 

bietápico), y teniendo en cuenta que la unidad de análisis es el adulto se elaboró el 

plan de análisis tomando en cuenta el diseño muestral y los factores de ajuste del 

adulto. 

El procesamiento de los datos se realizará mediante el módulo de muestras 

complejas del paquete estadístico SPSS versión 28 y se estructurará en cinco fases: 

análisis descriptivo, bivariado, multivariado, análisis de efectos acumulativos y 

análisis de sensibilidad. En los anexos del 3 al 7, se muestran las tablas propuestas 

para mostrar los resultados de cada una de las fases.  

En la fase uno se realizará una caracterización sociodemográfica de la muestra a 

través de frecuencias absolutas y relativas (%) para variables categóricas como 

sexo, nivel educativo, estado civil, nivel de pobreza, y presencia de TAG. Para 

variables continuas como la edad, se utilizarán medidas de tendencia central 

(media) y dispersión (desviación). Además, se calculará la prevalencia de TAG 

global y por ciudad, así como la frecuencia de exposición a cada tipo de experiencia 

adversa en la infancia (ACEs). 
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En la segunda fase se explorarán asociaciones entre cada variable de exposición 

(ACEs, estilos de crianza, disfunción familiar, interrupciones en la relación padre-

hijo) y la presencia de TAG. Para ello, se utilizarán pruebas de Chi-cuadrado. 

Asimismo, se calcularán los odds ratios (OR) crudos con sus respectivos intervalos 

de confianza del 95% (IC95%), utilizando modelos de regresión logística simple, 

con el fin de estimar la magnitud de asociación entre las exposiciones y el 

desenlace. 

En la tercera fase, para controlar posibles factores de confusión, se construirá un 

modelo de regresión logística múltiple, en el cual la variable dependiente será la 

presencia o ausencia de TAG. Las variables independientes principales serán las 

diferentes ACEs, categorizadas individualmente, y agrupadas por dominios (estilos 

de crianza, maltrato, disfunción familiar, interrupción vínculo padre-hijo). Como 

variables de ajuste se incluirán: edad, sexo, nivel educativo, nivel de pobreza, y 

presencia de otros trastornos de ansiedad o trastornos afectivos, de acuerdo con la 

información contenida en la base de datos. Se estimarán OR ajustados (ORa) e 

IC95%, y se reportarán valores de p para determinar significancia estadística, 

considerando un umbral de significancia de 0,05. 

En la cuarta fase, se evaluará el efecto acumulativo de ACEs sobre la probabilidad 

de presentar TAG. Se construirá una variable que categorice el número total de 

ACEs experimentadas, y se incorporará como predictor en un modelo de regresión 

logística. De este modo, se podrá estimar la existencia de un patrón acumulativo 

entre la cantidad de ACEs vividas y la probabilidad de presentar TAG en la adultez. 

En la quinta fase, con el fin de garantizar la robustez de los hallazgos, se realizarán 

diversos análisis de sensibilidad. Se evaluará la posibilidad de interacciones entre 
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ACEs y variables como sexo o nivel de pobreza. Asimismo, se realizarán modelos 

estratificados por ciudad para explorar heterogeneidad de efectos geográficos. Y 

finalmente, se desarrollarán modelos alternativos excluyendo a los participantes 

con diagnósticos comórbidos de trastornos afectivos o de ansiedad distintos al 

TAG, como medida adicional de validación. 

3.7. Consideraciones éticas  

El estudio original tuvo la aprobación del Comité de Ética del Instituto Nacional de 

Salud Mental «Honorio Delgado – Hideyo Noguchi» y contó con la firma de los 

consentimientos informados de las personas entrevistadas. Con respecto al 

consentimiento previo, se debe tener en cuenta que este no presentaba una cláusula 

para el uso de datos en investigaciones posteriores. Sin embargo, según la pauta 12 

de la CIOMS (42) nuestro estudio cuenta con los criterios para el uso de esta base 

de datos ya que ubicar a todas las personas que participaron en el estudio original 

para poder obtener un nuevo consentimiento informado es inviable o altamente 

costoso porque los participantes están dispersos. Además, la investigación presenta 

un alto valor social y el riesgo para las personas o comunidades que participaron en 

los estudios primarios que este no representa un riesgo mayor del riesgo mínimo 

para los participantes al ser una base de datos anonimizada. 

3.8 Limitaciones 

Al ser un estudio transversal y retrospectivo, no es posible establecer relaciones 

causales entre las experiencias adversas en la infancia (ACEs) y el trastorno de 

ansiedad generalizada (TAG) en la adultez con el estudio sólo es posible identificar 

asociaciones entre ambas variables.  Además, los datos sobre eventos adversos en 
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la infancia dependen del autoreporte de los participantes, lo que introduce un sesgo 

de memoria. Aunque la muestra proviene de una población subrepresentada en la 

literatura científica no se incluyeron zonas rurales, solo ciudades andinas, por lo 

que la generalización a comunidades campesinas o indígenas. Respecto a las ACEs 

estas se operacionalizan como cualitativas dicotómicas nominales, perdiendo 

información sobre frecuencia, cronicidad o edad de exposición dificultando evaluar 

patrones acumulativos complejos. Asimismo, la investigación propuesta se centra 

en los eventos adversos y no incorpora variables como resiliencia, apoyo social, o 

experiencias infantiles positivas, que podrían moderar la relación entre ACEs y 

TAG, ofreciendo una visión más integral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 
 

IV. RESULTADOS ESPERADOS  

Basado en la revisión de la literatura científica actual y el diseño metodológico 

del estudio, se esperan los siguientes resultados: 

1. Prevalencias específicas 

a. ACEs: se espera alta frecuencia de ACEs en la muestra adulta de las 

seis ciudades altoandinas evaluadas, especialmente en Ayacucho, 

Abancay y Puno. En específico que sea mayor al 50% para la menos 

1 ACEs y entre 20%-30% para cuatro o más, en concordancia con 

reportes chilenos, mexicanos y peruanos (21) (34) (43). 

b. TAG: Se estiman prevalencias de TAG entre 1,2% y 4,2% en las 

ciudades estudiadas, con mayores valores en Huaraz y Ayacucho, 

según la revisión de estudios primarios considerados para este 

análisis (11)(12)(13). 

2. Asociación significativa entre ACEs y TAG 

Se anticipa una asociación estadísticamente significativa entre las 

experiencias adversas en la infancia (ACEs) y la presencia de trastorno de 

ansiedad generalizada (TAG) en la adultez. Estudios previos, como el 

metaanálisis de Liu et al. (2025), confirman esta relación con un OR en 1,6 

(1,5-1,8; IC 95%) (27). 

3. Patrón acumulativo 

Se prevé evidenciar un efecto acumulativo: a mayor número de ACEs, 

mayor riesgo de TAG. Estudios internacionales indican que individuos con 

≥4 ACEs presentan hasta 4 veces más riesgo de trastornos de ansiedad (25) 
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(26) (27) y en el contexto latinoamericano en México también se reportó 

resultados similares, incluso en la magnitud de la relación (34). 

4. Impacto diferencial por tipo de ACE 

a. Maltrato infantil: Se espera que el abuso emocional muestre la 

asociación más fuerte con TAG sobre otros subtipos, en línea con 

hallazgos que identifican este tipo de maltrato como un predictor 

significativo de ansiedad en adultos (44)(45). 

b. Estilos de crianza: El "rechazo parental" (críticas, castigos severos) 

se asociaría con mayor riesgo de TAG, mientras que el "calor 

emocional" actuaría como factor protector (46). 

c. Disfunción familiar e interrupción del vínculo padre-hijo: Factores 

como el consumo de sustancias por parte de los padres, violencia 

conyugal y rupturas familiares (abandono, muerte, separación) se 

anticipa que se asocian significativamente con el TAG. Estos 

elementos afectan el desarrollo del apego seguro y aumentan la 

activación del eje HPA (28).  

5. Factores sociodemográficos moderadores 

Se proyecta que la pobreza extrema intensifique la relación entre 

ACEs y TAG (1), y que en concordancia con investigaciones que 

reportan mayores tasas de TAG en mujeres expuestas a ACEs (47), 

la variable sexo actúe también como un factor moderador. 
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V. CONCLUSIONES 

En conclusión, las experiencias adversas en la infancia (ACEs) están 

fuertemente asociadas con la presencia de trastorno de ansiedad generalizada 

(TAG) en la adultez, dentro de una población procedente de seis ciudades 

altoandinas del Perú. Esta asociación sigue un patrón acumulativo, que se 

incrementa conforme aumenta la cantidad de ACEs sufridos. En particular, se 

prevé que el abuso emocional y los estilos de crianza marcados por el rechazo 

parental sean los factores más estrechamente vinculados con dicho trastorno y 

que, por el contrario, la presencia de un estilo de crianza basado en el calor 

emocional podría ejercer un efecto protector. Adicionalmente, se anticipa en el 

núcleo familiar, la disfunción (incluyendo consumo de alcohol, la violencia 

conyugal o las amenazas dentro del hogar) e interrupciones en el vínculo padre-

hijo mantengan una relación significativa con la presencia de ansiedad 

generalizada en la adultez. Asimismo, se espera que factores 

sociodemográficos, como la pobreza extrema y el sexo femenino, actúen como 

moderadores, intensificando esta relación y aumentando la vulnerabilidad en 

determinados subgrupos de la población. 

En conjunto, estos hallazgos subrayan la necesidad de reconocer el historial de 

adversidad infantil como un determinante fundamental de la salud mental en la 

vida adulta. En consecuencia, se recomienda fortalecer las políticas públicas 

orientadas a la prevención del maltrato infantil, la promoción de entornos 

familiares saludables y la implementación de estrategias de salud mental 

culturalmente adaptadas, especialmente en contextos altoandinos. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: Matriz de operacionalización de variables 

Definición Variable Definición operacional Tipo de 

Variable 

Escala de 

Medición 

Indicadores Instrumento 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad: Tiempo de Existencia 

desde el Nacimiento hasta un 

momento determinado 

Años cumplidos al momento de la 

Entrevista 

Cuantitativ

a 

continua 

  

Cualitativa 

politómica 

  

Razón 

  

  

Ordinal 

Años  

  

De 18 a 24 años 

De 25 a 44 años 

De 45 a 64 años 

De 65 años a más 

  

Ficha de datos 

sociodemográficos 

del informante 

Sexo: Definido como 

masculino o femenino 

Definido como masculino o femenino Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Femenino 

Masculino 

Ficha de datos 

sociodemográficos 

del informante 

Estado Civil: Situación 

personal en que se encuentra 

o no una persona física en 

relación a otra sin que sea su 

pariente 

Situación jurídica personal en que se 

encuentra o no el entrevistado en 

relación a otra con quien no guarda 

relación de parentesco. 

Cualitativa 

politómica 

Nominal -Soltero 

-Casado o 

Conviviente 

-Separado o 

Divorciado 

- Viudo 

Ficha de datos 

sociodemográficos 

del informante 

Nivel de Instrucción: 

Máximo grado de estudios 

aprobado por las personas en 

cualquier nivel del Sistema 

Educativo Nacional o su 

equivalente en el caso de 

estudios en el extranjero 

Grado máximo de estudios de 

educación formal alcanzados por el 

sujeto hasta la fecha de entrevista. 

Cualitativa 

politómica 

Ordinal -Sin Instrucción 

-Primaria 

-Secundaria 

-Superior no 

universitaria 

- Superior 

universitaria pre 

grado o postgrado 

Ficha de datos 

sociodemográficos 

del informante 

  

  

Nivel de pobreza según 

Necesidades Básicas 

Insatisfechas (NBI): Se 

basa en la definición de 

necesidades básicas y la 

categorización se realiza en 

base a la no satisfacción de 

dichas necesidades. 

Necesidades Básicas insatisfechas 

(NBI): 

A)   Hacinamiento 

B)    Vivienda inadecuada 

C)    Abastecimiento 

inadecuado de agua 

D)   Carencia o Servicio 

sanitario inadecuado para 

el desecho de excretas 

E)    Inasistencia a escuelas 

primarias de niños 

menores de edad 

Cualitativa 

politómica 

Ordinal Pobreza extrema 

(Dos o más NBI) 

  

Pobreza 

(Una NBI) 

  

No pobre 

 (Ninguna NBI) 

Ficha de datos 

sociodemográficos 

del informante 

Condición laboral: 

Aquella persona 

perteneciente a la población 

económicamente activa que 

se encuentra o no ocupando 

un puesto en el mercado de 

trabajo 

Trabajo remunerado la semana previa 

a la encuesta. 

  

Se encuentra buscando trabajo 

Cualitativa 

dicotómica 

  

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 

  

  

Nominal 

  

Sí 

No 

  

Sí 

No 

Ficha de datos 

sociodemográficos 

del informante 

 

http://deconceptos.com/general/situacion
http://deconceptos.com/ciencias-juridicas/persona-fisica
http://deconceptos.com/ciencias-juridicas/persona-fisica


 
 

VARIABLES CONFUNDENTES 

Otros trastornos de 

ansiedad: 

Incluyen todas las 

condiciones de ansiedad que 

pueden ser identificadas 

clínicamente excluyendo al 

trastorno de ansiedad 

generalizada.  

  

Corresponden a los trastornos de 

ansiedad diagnosticables, según 

criterios CIE-10 

  

Cualitativa 

dicotómica 

  

  

Nominal 

  

Ausencia 

Presencia 

  

MINI Entrevista 

Neuropsiquiátrica 

Internacional 

Versión Española 

CIE-10 

Trastornos afectivos 

Alteraciones del estado de 

ánimo que comprenden 

desde cuadros depresivos de 

intensidad moderada o 

grave, hasta formas 

persistentes como la 

distimia. 

  

Corresponden a los trastornos 

afectivos diagnosticables, según 

criterios CIE-10 

  

Cualitativa 

dicotómica 

  

  

Nominal 

  

Ausencia 

Presencia 

  

MINI Entrevista 

Neuropsiquiátrica 

Internacional 

Versión Española 

CIE-10 

VARIABLE DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 

Trastorno de ansiedad 

generalizada: 

El trastorno descrito como 

preocupación incontrolable, 

caracterizado por apresión, 

tensión muscular e 

hiperactividad vegetativa. 

  

Corresponden al trastorno de ansiedad 

generalizada clínicamente 

diagnosticable, según criterios CIE-10 

  

Cualitativa 

dicotómica 

  

  

Nominal 

  

Ausencia 

Presencia 

  

MINI Entrevista 

Neuropsiquiátrica 

Internacional 

Versión Española 

CIE-10 

VARIABLE DE EVENTO ADVERSO EN LA INFANCIA: ESTILOS DE CRIANZA 

  

Rechazo 

Conductas punitivas, 

avergonzar, criticar y 

rechazar en favor de otros 

hermanos 

 ANTES de los 18 años: 

¿Le dieron más castigos de los que 

merecía? 

¿Le castigaban severamente (o 

mucho) por cosas pequeñas? 

¿Le controlaban, pero no le daban 

afecto? 

¿Sus padres pensaban que los hijos 

hombres no deberían llorar? 

¿Sus padres preferían a los hijos 

varones en desventaja de las hijas 

mujeres? 

  

Cualitativa 

dicotómica 

  

Nominal 

  

  

Ausente 

Presente (Sí a 1 o 

más) 

  

EMBU 

modificado 

Favoritismo 

 Conducta permisiva y 

engreidora de parte del padre 

hacia el encuestado en 

comparación de sus 

hermanos 

ANTES de los 18 años: 

¿Le permitían hacer cosas que a sus 

hermanos(as) no les era permitido? 

¿Le engrían más a usted en 

comparación con sus hermanos(as)? 

¿Le favorecían con relación a sus 

hermanos(as)? 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 

  

Ausente 

Presente (Sí a 1 o 

más) 

EMBU 

modificado 

Sobreprotección 

Imposición de normas 

estrictas para control de las 

conductas del niño, 

preocupación excesiva por 

su seguridad y altas 

expectativas en sus tareas 

asignadas. 

ANTES de los 18 años: 

¿Le prohibían hacer cosas que a otros 

niños(as) sí les era permitido porque 

temían que algo malo le podría ocurrir? 

¿Eran muy exigentes con respecto a sus 

calificaciones escolares, desempeño 

deportivo o actividades similares? 

¿La ansiedad de sus padres de que algo 

malo pudiera sucederle era exagerada? 

¿Sus padres lo(a) cuidaban 

excesivamente (o demasiado) para 

evitar que tenga problemas? 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 

  

Ausente 

Presente (Sí a 1 o 

más) 

EMBU 

modificado 

 



 
 

Calor emocional 

Estimulación física y verbal 

de aceptación por parte de 

los padres sin llegar al 

intrusismo y tomando en 

cuenta las opiniones del niño 

ANTES de los 18 años: 

¿Si las cosas le iban mal sus padres 

trataban de confortar(a) y 

animarlo(a), (apoyarlo)? 

¿Existía amor y ternura entre usted y 

sus padres? 

¿Sus padres le permitían tomar sus 

propias decisiones como por ejemplo 

elegir su ropa, escoger a sus 

amistades, los estudios que debía 

seguir, distracciones, etc.? 

¿Sus padres se interesaban por 

conocer sus opiniones e ideas? 

¿Le demostraban que estaban 

interesados en que usted tenga buenas 

calificaciones? 

¿Le demostraban que lo querían? 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 

  

Ausente 

Presente (Sí a 3 o 

más) 

EMBU 

modificado 

VARIABLE DE EVENTO ADVERSO EN LA INFANCIA: MALTRATO INFANTIL 

 Abuso emocional 

Son insultos, agresiones 

verbales, ofensas, chantajes, 

manipulaciones o 

humillaciones.  Se asume 

como sinónimo de maltrato 

emocional, maltrato 

psicológico o abuso 

psicológico. 

ANTES de los 18 años: 

¿Mientras crecía recibió insultos, 

agresiones verbales u ofensas en 

forma frecuente? 

¿Mientras crecía fue objeto (o haber 

sufrido) de chantajes, manipulaciones 

o humillaciones en forma frecuente? 

Cualitativa 

dicotómica 

 

Nominal 

Presencia 

Ausencia 

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

Abuso sexual 

Se refiere a actos sexuales 

forzados, inapropiados para 

la persona y en contra de su 

voluntad. Se asume como 

sinónimo de maltrato sexual. 

ANTES de los 18 años: 

¿Mientras crecía sufrió algún tipo de 

abuso sexual como ser objeto (o 

haber sufrido) de intentos o actos 

sexuales inapropiados, forzados en 

contra de su voluntad o bajo 

amenazas? 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Presencia 

Ausencia 

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

Abuso físico 

 Es la acción de dar golpes, 

puñetes o empujones. 

ANTES de los 18 años: 

¿Mientras crecía sufrió algún tipo de 

abuso físico como golpes, puñetes o 

empujones en forma frecuente? 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Presencia 

Ausencia 

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

Abandono/Negligencia 

Se refiere a situaciones en 

que a la persona no le han 

procurado medicinas, 

ropa adecuada, atención 

médica o la satisfacción de 

otras necesidades básicas. Es 

asumida como 

sinónimo de maltrato por 

abandono. 

ANTES de los 18 años: 

¿Mientras crecía se ha encontrado en 

situaciones en las que se ha sentido 

abandonado(a) porque no le 

procuraban alimentos, medicinas, 

ropa adecuada, no lo(a) han llevado 

al médico o no le han brindado otras 

necesidades básicas o afecto? 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Presencia 

Ausencia 

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

VARIABLE DE EVENTO ADVERSO EN LA INFANCIA: DISFUNCIÓN FAMILIAR 

Infidelidad en la relación 

de los progenitores 

Infidelidad de alguno de los padres en 

la relación antes de los 18 años 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Sí 

No 

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

 



 
 

Amenaza contra la 

integridad de un familiar 

La familia vivió en permanente 

riesgo o amenaza a la integridad 

física de alguno de sus miembros 

antes de los 18 años 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Sí 

No 

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

Testigo de discusiones 

parentales 

A través de la pregunta: 

¿Cuándo era menor de 11 años sus 

padres discutían mucho? 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Sí 

No 

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

Amenazas paternas Preguntas: ANTES de los 18 años 

¿Alguno de sus padres lo(a) 

amenazaba con no quererlo(a)? 

¿Alguno de sus padres lo(a) 

amenazaba con matarlo(a)? 

¿Alguno de sus padres lo(a) hacía 

sentir culpable por desacuerdos o 

discusiones de la familia? 

¿Alguno de sus padres lo(a) 

amenazaba con abandonarlo(a)? 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Ausencia 

Presencia (sí, al 

menos algunas de 

las 3 preguntas) 

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

Consumo parental 

frecuente de alcohol 

Alguno de sus padres llegaba ebrio o 

borracho a casa con regularidad (o 

frecuencia) 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal SI 

NO 

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

VARIABLE DE EVENTO ADVERSO EN LA INFANCIA: INTERRUPCIÓN RELACIÓN PADRE HIJO 

Interrupción por 

separación 

parental/divorcio 

Separación física de 

padre/madre y el hijo debido 

a la separación de los padres 

de forma práctica y/o legal  

  

separación o divorcio de los padres 

antes de los 18 años 

  

Cualitativa 

Dicotómic

a 

  

Nominal 

  

SI 

NO 

  

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

Interrupción por muerte 

parental 

separación física del padre y 

el hijo debido al 

fallecimiento de uno o 

ambos padres 

Muerte del padre y/o madre antes de 

los 18 años. 

Cualitativa 

Dicotómic

a 

Nominal SI 

NO 

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

Interrupción por 

abandono 

Separación física del padre y 

el hijo debido a la ausencia 

de éste por largo periodos de 

tiempo de la separación de 

los padres de forma práctica 

y/o legal 

Ausencia de casa de alguno de los 

padres durante mucho tiempo 

ocurrida antes de los 18 años 

Cualitativa 

Dicotómic

a 

Nominal SI 

NO 

Cuestionario ad 

hoc sobre 

antecedentes de 

violencia antes de 

los 18 años 

 
 
 
 
 
 



 
 

ANEXO 2: Cuestionario ad hoc sobre antecedentes de violencia antes de los 18 

años 

¿Cuándo era menor de 11 años sus padres discutían mucho? 

¿Alguno de sus padres llegaba ebrio o borracho a casa con regularidad (o 

frecuencia)? 

¿Alguno de sus padres estuvo mucho tiempo ausente de casa? 

¿Alguno de sus padres fue infiel en la relación? 

¿Alguno de sus padres lo(a) amenazaba con no quererlo(a)? 

¿Alguno de sus padres lo(a) amenazaba con matarlo(a)? 

¿Alguno de sus padres lo(a) hacía sentir culpable por desacuerdos o discusiones  de 

la familia? 

¿Alguno de sus padres lo(a) amenazaba con abandonarlo(a)? 

Antes de los 18 años ¿Sus padres se separaron o divorciaron? 

¿Mientras crecía, su familia vivió en permanente riesgo o  amenaza a la integridad 

física de alguno de sus miembros? 

¿Ha perdido por fallecimiento o separación a su padre y/o madre antes de los 18 

años? 

Dentro de este cuestionario se incluyeron antecedentes de violencia sexual, física, 

emocional y por negligencia en la niñez a través de las siguientes preguntas: 

¿Mientras crecía sufrió algún tipo de abuso físico como golpes, puñetes o 

empujones en forma frecuente? 

¿Mientras crecía sufrió algún tipo de abuso sexual como ser  objeto (o haber sufrido) 

de intentos o actos sexuales inapropiados, forzados en contra de su voluntad o bajo 

amenazas? 

¿Mientras crecía recibió insultos, agresiones verbales u ofensas en forma frecuente? 

¿Mientras crecía fue objeto (o haber sufrido) de chantajes, manipulaciones o 

humillaciones en forma frecuente? 

¿Mientras crecía se ha encontrado en situaciones en las que se ha sentido 

abandonado(a) porque no le procuraban alimentos, medicinas, ropa adecuada, no 

lo(a) han llevado al médico o no le han brindado otras necesidades básicas o afecto? 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ANEXO 3: Tablas propuestas para fase 1 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra 

Característica Total (%) Con TAG (%) Sin TAG (%) Valor p† 

Edad (media ± DE)         

Sexo         

- Masculino         

- Femenino         

Nivel educativo         

- Sin instrucción         

- Primaria         

- Secundaria         

- Superior         

…     

…     

…     

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Tabla 2. Prevalencia de TAG y experiencias adversas en la infancia por ciudad 

  Total Abancay Ayacucho Cajamarca Huaraz Arequipa Puno 

Prevalencia 

TAG (%) 

              

ACE A (%)               

Subtipo 1               

Subtipo 2               

Subtipo 3               

Subtipo 4               

ACE B (%)               

Subtipo 1               

Subtipo 2               

Subtipo 3               

Subtipo 4               

ACE C (%)               

Subtipo 1               

Subtipo 2               

Subtipo 3               

Subtipo 4               

Subtipo 5               

ACE D (%)               

Subtipo 1               

Subtipo 2               

Subtipo 3               

 



 
 

 

ANEXO 4: Tablas propuestas para fase 2 

Tabla 4. Asociación bivariada entre ACEs y TAG  

ACEs TAG (%) No TAG (%) OR crudo (IC95%) Valor p (Chi²) 

ACE A (%)         

Subtipo 1         

Subtipo 2         

Subtipo 3         

Subtipo 4         

ACE B (%)         

Subtipo 1         

Subtipo 2         

Subtipo 3         

Subtipo 4         

ACE C (%)         

Subtipo 1         

Subtipo 2         

Subtipo 3         

Subtipo 4         

Subtipo 5         

ACE D (%)         

Subtipo 1         

Subtipo 2         

Subtipo 3         

 



 
 

 

ANEXO 5: Tablas propuestas para fase 3 

Tabla 4. Modelo de regresión logística múltiple ajustado 

ACEs OR ajustado (IC95%) Valor p 

ACE A (%)     

Subtipo 1     

Subtipo 2     

Subtipo 3     

Subtipo 4     

ACE B (%)     

Subtipo 1     

Subtipo 2     

Subtipo 3     

Subtipo 4     

ACE C (%)     

Subtipo 1     

Subtipo 2     

Subtipo 3     

Subtipo 4     

Subtipo 5     

ACE D (%)     

Subtipo 1     

Subtipo 2     

Subtipo 3     

 

 



 
 

 

ANEXO 6: Tablas propuestas para fase 4 

Tabla 5. Relación entre número total de ACEs y presencia de TAG 

Número de ACEs OR ajustado (IC95%) Valor p 

0 (Referencia)     

1 – 2     

3 – 4     

  ≥ 4     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ANEXO 7: Tablas propuestas para fase 5 

Tabla 6. Análisis de interacción ACEs por “variable” 

ACEs Variable 1 … Variable n OR ajustado (IC95%) Valor p 

ACE A (%)           

Subtipo 1           

Subtipo 2           

Subtipo 3           

Subtipo 4           

ACE B (%)           

Subtipo 1           

Subtipo 2           

Subtipo 3           

Subtipo 4           

ACE C (%)           

Subtipo 1           

Subtipo 2           

Subtipo 3           

Subtipo 4           

Subtipo 5           

ACE D (%)           

Subtipo 1           

Subtipo 2           

Subtipo 3           

 

 



 
 

 

Tabla 7. Análisis excluyendo comorbilidades 

ACEs Puro TAG (%) No TAG (%) OR ajustado (IC95%) Valor p  

ACE A (%)         

Subtipo 1         

Subtipo 2         

Subtipo 3         

Subtipo 4         

ACE B (%)         

Subtipo 1         

Subtipo 2         

Subtipo 3         

Subtipo 4         

ACE C (%)         

Subtipo 1         

Subtipo 2         

Subtipo 3         

Subtipo 4         

Subtipo 5         

ACE D (%)         

Subtipo 1         

Subtipo 2         

Subtipo 3         
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