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RESUMEN

“Relacion entre experiencias adversas en la infancia y el control glucémico de

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No. 28 en Mexicali B. C.”

Dra. Elba Yuridia Renteria Hernandez, Dra. Madtie De Le6n Aldaba, Dra. Itzel Sarmiento Molina,

Dr. Alberto Barreras Serrano

Introduccidn: Las experiencias adversas de la infancia o
ACE (Adverse childhood experiences) son eventos ocurridos
durante la nifiez que provocan niveles altos de estrés, afectando
a la salud de no ser detectado o tratado. El “estudio ACE”
publicado en 1998 por la organizacién estadounidense de salud
Kaiser Permanente y Centers for Disease Control and Prevention,
se cita con frecuencia como un hito notable en la investigacién
epidemioldgica, pues, 2 de cada 3 participantes resultaron con al
menos 1 ACE. Demuestra ademas la influencia de ACE’s con
problemas sociales y salud del adulto. Distintos paises han
realizado sus propias encuestas ACE y los resultados son
similares. Es un hecho que son eventos prevalentes, tal cual lo es
la diabetes, una enfermedad crénico-degenerativa que en el 2016
fue declarada emergencia epidemiolégica en México, ocupando
ademas la 2da causa de muerte. El 68.2% de los mexicanos con
diabetes presentan descontrol glucémico por lo que toda
contribucién al control del mismo seria una atribucién importante
tanto a la prevencion de complicaciones y por ende de la
mortalidad, como a la disminucién de gastos de salud publica que
ascienden los 7 millones de délares en la atencion y tratamiento
de estos pacientes.

Objetivo: Evaluar la relacién entre experiencias adversas
vividas en la infancia y su repercusién en el control glucémico de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No. 28 en
Mexicali B. C.

Material y métodos: Previa autorizacion por el Comité
Local de Investigacion y el director de la unidad, se realizard un
estudio observacional, prospectivo, transversal, analitico,
mediante la aplicacion de cuestionario ACE para adultos a una
muestra aleatorizada de pacientes con diabetes de la UMF 28.
Se recabara la hemoglobina glucosilada tomada en los Gltimos 3
meses de cada paciente entrevistado, asi como su puntuacion
ACE.

Andlisis estadistico: Se relacionara la asociacion del
puntaje ACE de cada paciente con el valor de hemoglobina
glucosilada recabado, considerando como control glucémico un
valor menor a 7%, y como descontrol cuando esta sea mayor a
7%.

Resultados: La frecuencia de pacientes en control y sin
control agrupados por su puntuacion ACE resulta en una
diferencia significativa en el control de la hemoglobina glucosilada
cuando la puntuacion resulta 2 o mas, es decir, del 16.23% que
resulté con una puntuacion de 2 en el cuestionario de ACE, 5.7%
presentan una hemoglobina glucosilada igual o menor a 7,
mientras que el 10.53% presenta un descontrol de esta. Si la
puntuacion es 3 0 mas (27.19%) el 18.42% de los mismos esta
en descontrol. Ahora, si el paciente no tuvo ninguna experiencia
adversa durante su infancia (puntuacion ACE=0) la frecuencia
data en 19.3% de pacientes controlados a comparacion de
15.79% de pacientes no controlados.

Conclusién: El presente estudio determiné que existe una
asociacién estadisticamente significativa entre el control
glucémico de pacientes con diabetes y la presencia 0 no de
experiencias adversas vividas en la infancia de cada uno de
estos pacientes, a tal grado que, el resultar con una puntuacién

ACE de 2 o maés, existe el doble de riesgo de descontrol
metabdlico que una persona con puntuacion ACE de 0.

Introduction: Adverse childhood experiences or ACEs
(Adverse childhood experiences) are events that occur during
childhood that cause high levels of stress, affecting health if not
detected or treated. The “ACE study” published in 1998 by the US
health organization Kaiser Permanente and the Centers for
Disease Control and Prevention, is often cited as a notable
milestone in epidemiological research, as 2 out of 3 participants
resulted in at least 1 ACE . It also demonstrates the influence of
ACE's with social problems and adult health. Different countries
have conducted their own ACE surveys and the results are
similar. It is a fact that they are prevalent events, as is diabetes, a
chronic-degenerative disease that in 2016 was declared an
epidemiological emergency in Mexico, also occupying the 2nd
cause of death. 68.2% of Mexicans with diabetes present
glycemic lack of control, so any contribution to its control would be
an important attribution both to the prevention of complications
and therefore mortality, as well as to the reduction of public health
expenses that amount to 7 millions of dollars in the care and
treatment of these patients.

Objective: To evaluate the relationship between adverse
experiences in childhood and their impact on glycemic control in
patients with type 2 diabetes mellitus at UMF No. 28 in Mexicali
B.C.

Material and methods: Prior authorization by the Local
Research Committee and the director of the unit, an
observational, prospective, cross-sectional, analytical study will
be carried out, by applying the ACE questionnaire for adults to a
randomized sample of patients with diabetes from the UMF 28.
The glycosylated hemoglobin taken in the last 3 months of each
interviewed patient will be collected, as well as their ACE score.

Statistical analysis: The association of the ACE score of
each patient with the glycosylated hemoglobin value collected will
be related, considering a value less than 7% as glycemic control,
and as uncontrol when it is greater than 7%.

Results: The frequency of patients in control and without
control grouped by their ACE score results in a significant
difference in the control of glycosylated hemoglobin when the
score is 2 or more, that is, 16.23% that resulted in a score of 2 in
the ACE questionnaire, 5.7% present a glycosylated hemoglobin
equal to or less than 7, while 10.53% present a lack of control of
this. If the score is 3 or more (27.19%), 18.42% of them are out of
control. Now, if the patient did not have any adverse experience
during childhood (ACE score=0), the frequency is 19.3% of
controlled patients compared to 15.79% of uncontrolled patients.

Conclusion: The present study determined that there is a
statistically significant association between glycemic control in
patients with diabetes and the presence or absence of adverse
experiences in childhood in each of these patients, to such an
extent that, resulting in an ACE score of 2 or more, there is twice
the risk of metabolic decontrol than a person with an ACE score
of 0.

Palabras Clave: Experiencias adversas de la infancia, ACE,
diabetes, diabetes tipo 2.




MARCO TEORICO

El término Experiencias Adversas en la Nifiez o ACEs por sus siglas en inglés (Adverse
Childhood Experiences) proviene de un estudio realizado en 1998 en la Clinica de Evaluacion
de la Salud en San Diego por Kaiser Permanente, este protocolo fue aprobado por las Juntas
de Revisidon Institucional del Grupo Médico Permanente del Sur de California (Kaiser
Permanente), la Facultad de Medicina de la Universidad de Emory y la Oficina de Proteccion
contra Riesgos de Investigacion de los Institutos Nacionales de Salud y concluye en que
muchas enfermedades estan asociadas a la presencia de experiencias traumaticas vividas en
la infancia, ademas, determiné que la prevalencia y/o el aumento de riesgo para padecer
ciertas enfermedades y/o sus complicaciones, aumentan en relacion al mayor numero de
ACEs en que estuvo expuesto el individuo antes de los 18 afios (1).

Si bien es cierto que hay experiencias adversas infantiles que influyen directamente en la
edad adulta, son precisamente las conductas de resolucién erréneas, y el aumento de estrés
toxico que conlleva, las que plantean un riesgo mayor para la salud, pero ¢Cual es la relacién
de estas experiencias con la aparicion de algunas enfermedades como diabetes tipo 2? Hasta
afos recientes, médicos investigadores en area de atencidon primaria han empezado a
examinar la asociacion existente entre la presencia de abuso en la infancia y las
consecuencias que presenta en la edad adulta. La historia de abuso sexual en la infancia se
ha asociado a secuelas psicolégicas como depresion, ansiedad, abuso de sustancias,
somatizacién, desordenes alimenticios en la adultez y, por ende, menor control de
comorbilidades (2).

La diabetes mellitus es un problema de salud publica mundial, en México ocupa la 2da
causa de muerte, se estimé también que el 68.2% de los casos diagnosticados presentaron
descontrol glucémico (Hemoglobina glucosilada =7%), cifra tan preocupante que ese mismo
afo fue declarada emergencia epidemioldgica (3).

Los niveles de glucosa recomendados para adultos con diabetes no gestacional son:
hemoglobina glucosilada <7,0%, sin picos de hipoglucemia, glucemia en ayunas de 80-130
mg/ dl y 180 mg/dl de glucemia postprandial (1-2 horas después del inicio de una comida). Los
objetivos deben individualizarse en funcion de la duracion de la diabetes, edad segun la
esperanza de vida, comorbilidades, enfermedad cardiovascular conocida o las complicaciones

microvasculares progresivas. Cuando la esperanza de vida es limitada o las desventajas del



tratamiento superan los beneficios, es posible considerar un objetivo menos estricto con
respecto a la hemoglobina glucosilada por debajo de 8%, se considera apropiado (4).

Segun la Asociacion Estadounidense de Diabetes (ADA), esta es una enfermedad crénica
compleja que requiere un tratamiento continuo con una estrategia de reduccion del riesgo
multifactorial ademas del control glucémico. Afirman que la educacion continua para el
cuidado personal y el apoyo familiar es esencial para prevenir complicaciones agudas y
reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo. Existe evidencia sustancial que respalda
diversas intervenciones para mejorar los resultados de la diabetes (5).

Las ACEs estan vinculadas con la presencia de una serie de enfermedades en la edad
adulta, sin embargo, hay investigaciones limitadas que examinan o evalian el impacto de
estas, especificamente en padecimientos como diabetes y el impacto que estas ejercen para
establecer su control (6).

El Sistema de vigilancia de factor de riesgo conductual o BRFSS (por sus siglas en inglés
Behavioral Risk Factor Surveillance System) presenta estadisticas que identifican la
prevalencia de ACEs en el estado de California, Estado Unidos de América, y argumenta que
todo aquel individuo que haya experimentado 4 o0 mas experiencias traumaticas en su
infancia, tiene un incremento en la probabilidad de padecer enfermedades cronicas como
Diabetes, enfermedades cardiovasculares, obesidad, EPOC y asma (7).

Aunque en realidad hay infinidad de experiencias adversas de la nifiez, el enfoque es en
eventos altamente traumaticos que ocurren antes de 17 afios como experimentar violencia,
abuso o negligencia; presenciar violencia en el hogar; que un miembro de la familia intente
suicidarse o lo haga. Ademas, aspectos del entorno del nifio que puedan alterar su sentido de
seguridad, estabilidad y vinculacién, como sobrevivir a un entorno de abuso de sustancias,
problemas de salud mental o inestabilidad debido a la separacién de los padres o
encarcelamiento de ellos, un hermano u otra persona que viva en la misma casa (8).

Se dice que la violencia tiene un impacto directo en la salud de un nifio a causa de lesiones
fisicas y mentales, en los casos mas graves, la muerte. Respecto a diabetes el riesgo de
padecerla aumenta un 11% por cada punto resultante del cuestionario ACE, lo que implica

gue, si el puntaje es 4 0 mas, el riesgo supera 44% de probabilidades de padecer diabetes (9).



Las ACEs deberian ser reconocidas como causa importante de incremento de la morbilidad
y mortalidad en adultos, y asi contribuir en su deteccion con el fin de disminuir factores de
riesgo y mejorar el tratamiento de enfermedades de la adultez (10).

En Estados Unidos y Europa considerando solo 10 de todos los servicios de salud que se
ofertan en ambos paises (cancer, diabetes, enfermedad cardiovascular, enfermedades
respiratorias, ansiedad, depresion, uso de alcohol y drogas, tabaquismo y obesidad) se
calcula que el costo anual atribuible a la presencia de ACEs es de 1.3 trillones de ddlares. La
reduccion en la prevalencia de ACEs en tan solo un 10 % puede contribuir a una disminucion
en el costo de salud publica de hasta 105 billones de dolares (11).

Estudios epidemioldgicos han documentado la asociacion entre los estados nutricionales en
las etapas tempranas de la vida y el desarrollo de obesidad y enfermedades crénicas en la
adultez. Estudios genéticos han mostrado la presencia de un ciclo de retroalimentacion
positiva en donde la hiperinsulinemia promueve obesidad, que a su vez incrementa la
resistencia a la insulina e incrementa la presencia de descontrol metabdlico (12).

Se ha identificado a su vez la reduccion volumétrica en la corteza frontal como uno de los
ejes relevantes en los patrones neuroanatémicos en relacion con el abuso en la infancia y la
obesidad, estos hallazgos marcan la importancia de un abordaje psicolégico mayor en el
manejo de peso corporal, por ende, de enfermedades metabdlicas (13).

Consensos cientificos han demostrado que la exposicion prolongada a eventos adversos
durante los periodos criticos del desarrollo temprano del individuo puede condicionar la
presencia de alteraciones neuronales, hormonales, inmunes y metabdlicas, nombrandose a
estos periodos de exposicion como "respuesta toxica al estrés”. Periodos prolongados de
exposicion a esta respuesta llevara consigo un riesgo incrementado de enfermedades
relacionadas a la ansiedad (14).

Sabemos que, aunque queda un largo trabajo por realizar para identificar los mejores
meétodos de intervencion para mitigar la respuesta toxica ante el estrés en nifios y adultos la
evidencia existente sugiere que entre mas temprano se diagnostique y se de tratamiento de
intervencion a los pacientes, aumenta la probabilidad en la mejoria de los resultados a largo
plazo sobre morbimortalidad de enfermedades de predominancia en incidencia (15).

Ahora bien, las personas que han tenido la oportunidad de vivir una infancia segura, en su

mayoria, no desarrollan comportamientos dafinos para la salud, por lo que mejorar la crianza



del infante y apoyar a un mejor entorno del mismo, se considera una medida de prevencion
para enfermedades y/o complicaciones de la salud en la edad adulta (16).

Se necesita enfoque resolutivo apoyado por mas estudios para medir el impacto real a
corto y a largo plazo de las ACEs, en relacion a la presencia de alteraciones psiquiatricas y los
rasgos de personalidad con el padecimiento de complicaciones crénicas en pacientes con
diabetes mellitus, asi como la evidente implicacion de estos trastornos sobre la adhesion al
tratamiento y la adaptacién de los pacientes a nuevos estilos de vida para obtener como
resultado mejorias para nuestro sistema de salud en México y Latinoamérica. Es un hecho
gue las ACEs son eventos prevalentes, sin embargo, no se les ha prestado la atencion
debida, es necesario iniciar el estudio de alto impacto y especialmente la relacion costo-

beneficio abordando estos antecedentes (17).



ANTECEDENTES

En el 2020, Moien Abdul Basith Khan y colaboradores publicaron en la Revista de
epidemiologia y salud global un andlisis de la incidencia y la prevalencia de la diabetes
mellitus de la base de datos actualizada de la Carga Global de Enfermedad (GBD) del Instituto
de Métricos y Evaluacion de la Salud (IHME), el cual es un centro de investigacion de salud
global independiente en Seatle, de la Universidad de Washington. Obteniendo que, a nivel
mundial, se estiman 462 millones de personas con diabetes mellitus, lo que corresponde al
6.28% de la poblacién mundial (4.4% de las personas de 15 a 49 afios, 15% de las de 50 a 69
afos y 22% de las de 70 afios 0 mas). Determinan también una tasa de prevalencia de 6,059
casos por 100,000; y se prevé que aumente a 7,079 personas por cada 100,000 para 2030, lo
gue refleja un aumento continuo en todas las regiones del mundo. En el 2017, méas de 1
millén de muertes se atribuyeron a esta condicidén, ubicandola como la novena causa principal
de mortalidad. Aumento alarmante en comparacion con 1990, cuando la diabetes tipo 2 se
clasific6 como la decimoctava causa principal. En términos de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), la diabetes se ubica como la séptima enfermedad principal (18).

En México, en el 2018, Rosalba Rojas, Ana Basto y colaboradores publicaron en la revista
de salud publica del instituto de salud publica de México un articulo donde utilizaron la
Encuesta Nacional de Salud 2000, las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (Ensanut)
2006 y 20012, y la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (Ensanut
MC 2016) y de la Carga Global de Enfermedad (GBD) del Instituto de Métricos y Evaluacién
de la Salud (IHME), Seattle para comparar la prevalencia de diabetes por diagnéstico médico
previo registrada en Ensanut MC 2016 con la notificada en las encuestas nacionales previas.
Encontrando que, en el afio 2016, la prevalencia de diabetes diagnosticada fue de 9.4% (poco
mas de 6.4 millones de personas), esto representa un incremento de 2.2% respecto de 2012,
menor al observado en el periodo de 2006 a 2012, cuando el incremento fue de 31.4%. En
cuanto a mortalidad, de acuerdo con el estudio GBD, en el &mbito global la diabetes ocupa la
2da causa de mortalidad en comparacion con el 2009 donde ocupaba el 3er lugar, ademas
36.5% de las muertes por diabetes son atribuidas a un IMC elevado, y en México el porcentaje
atribuido sube a 51.8% (19).

N. Pineda y colaboradores en Venezuela publicaron en el 2004 un articulo de revision

sobre la importancia del abordaje psicologico en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,



evidenciando a pesar de los escasos estudios en el ambito de la psiconeuroendocrinologia, la
necesidad de atencion psicologica promoviendo la multidisciplinariedad del tratamiento (20).

En 1998, la American Journal of Preventive Medicine publicé el primer articulo donde
relacionaron las ACEs, con muchas de las principales causas de enfermedad o muerte en el
adulto. Vicent J. Felitti y colaboradores realizaron un cuestionario para deteccion de las
mismas, e implementaron el llamado “cuestionario ACE”, relacionando los resultados con
multiples factores de riesgo para las principales causas de defuncion en adultos. Este
cuestionario fue utilizado de nuevo por J. A. Campbell et al., 20 afios después, en los mismos
encuestados del estudio antes mencionado y otro mas, resultando un fuerte impacto en la
mortalidad de quienes tuvieron experiencias adversas en su infancia, aumentando el riesgo de
mortalidad temprana hasta el doble si se tratara de un paciente con diabetes mas mditiples
experiencias adversas durante sus primeros 18 afos de vida, publicando estas conclusiones
en el 2019 (21).

En el 2015, Hao Huang y colaboradores publicaron una revision sistematica y metaanalisis
de siete articulos (4 estudios de cohorte y 3 de corte transversal) conformando un total de
87,251 participantes de los cuales 5879 eran casos de diabetes tipo 2. En ellos encontraron
exposicion a las ACE, asociandolas significativamente con el riesgo de padecer diabetes. De
todas estas experiencias la influencia de negligencia, el abuso fisico y sexual fueron las mas
destacadas. Estos resultados asocian las experiencias adversas en la nifiez con un riesgo
elevado de diabetes tipo 2 en la edad adulta (22).

Karen Hughe y colaboradores dieron a conocer en el 2017, una revision sistematica y
metaanalisis de 37 estudios de corte transversal, de casos y controles o de cohortes
publicados hasta el 6 de mayo de 2016, que informan los resultados de salud asociados con
multiples ACEs (al menos 4). Concluyeron que existen asociaciones modestas con conducta
sedentaria, sobrepeso u obesidad y con diabetes; asociaciones moderadas con tabaquismo,
alcoholismo, mala salud autoevaluada, cancer, cardiopatias, asi como enfermedades
respiratorias y, una relaciéon muy fuerte con toxicomanias, conducta agresiva y automutilante.
Mencionan que, aunque se requiere mas trabajo para establecer la causalidad, las fuertes
relaciones entre multiples ACEs y una mala salud sugieren que reducir la prevalencia de
ACEs y fomentar la construccion de resiliencia permitira que los afectados eviten sus efectos
dafinos (23).
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En 2018, Deschenes, Graham, Kivimaki y Schmitz publicaron en la revista “Diabetes Care”
el analisis del gran estudio prospectivo, de cohorte Whitehall 1l que comenz6 en 1985 en
Inglaterra, en el cual 10’308 funcionarios publicos britanicos con edades de 35 a 55 afios son
entrevistados cada 2-3 afios, y sometidos a evaluaciones antropométricas, revision clinica y
toma de muestras sanguineas cada 5 afos. Utilizando datos de diferentes etapas de esta
investigacion, asociaron las ACEs con una mayor probabilidad de padecer diabetes, a través
de los sintomas depresivos y las desregulaciones cardiometabdlicas, documentando un
aumento del 11% de probabilidad de padecer diabetes por cada experiencia adversa vivida
antes de los 16 afios, es decir a mas experiencias adversas durante la infancia, mayor riesgo
de padecer diabetes en la edad adulta (24).

En Reino Unido, en el 2019, el profesor Mark A Bellis y colaboradores realizaron un meta-
analisis de 23 articulos cuantitativos publicados desde enero de 1990 a julio del 2018
obtenidos de 6 bases de datos diferentes donde incluyeron poblacion de Europa y Estados
Unidos con factores de riesgo como uso de alcohol, uso de drogas, tabaquismo y obesidad, y
enfermedades como céancer, diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades
respiratorias, ansiedad y depresién con o sin antecedentes de experiencias adversas en la
infancia. Con los resultados y calculos econémicos, estimaron un costo anual atribuible al
tema de ACEs de 748 billones de dolares en Estados Unidos, encontraron que millones de
adultos viven con estas experiencias, por lo que sugieren que reducir al menos 10% la
prevalencia equivale a un ahorro anual de 105 billones de ddlares (25).

En Cuba, Silvia Deborah Ofman y colaboradores publicaron en el 2019, una revision
bibliografica donde revelan multiples factores psicosociales que impactan al paciente con
diabetes, ademas consideran que el malestar emocional del mismo esta subestimado, por
ende, no estd tratado. Explica también la persistencia de dificultades para el apego al
tratamiento, reforzando el requerimiento de la atencion integral y personalizada, dandole a la
familia un rol importante por cumplir (26).

En el 2020, Geetha M. Waehrer y colaboradores publicaron un andlisis de recopilacion de
datos del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo del Comportamiento (BRFSS) en 14
estados de E. U. A. (entre ellos California y Washington, DC), donde via telefonica realizan
encuestas anuales a aproximadamente 400’000 residentes de E. U. A. sobre la demografia,

los comportamientos de riesgo, las afecciones cronicas de salud y el uso de servicios
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preventivos mediante un cuestionario estandarizado desarrollado en colaboracion con el
Centro para el Control de Enfermedades (CDC), quienes administraron el modulo de ACE
asegurando que cada encuesta es igual. Se analizaron 110’076 encuestas del 2009 al 2012,
documentando que aquellos con exposicion a ACEs tienen mayores probabilidades de
padecer asma, artritis, EPOC, enfermedad cardiovascular, obesidad, tabaquismo, alcoholismo
y depresion (27).

En Dinamarca, Alexander Jahn y colaboradores, en el 2021, publicaron su estudio de
cohorte prospectivo donde utilizaron datos del estudio de cohorte “West Jutland” aun en curso,
gue investiga diferentes aspectos de las desigualdades sociales y la salud. El estudio
entrevisté en abril del 2004 a 3,681 jovenes estudiantes de una preparatoria de Dinamarca, y
evalué la presencia de experiencias adversas en la infancia comparandolas con su percepcion
de salud actual, dandoles seguimiento en el 2007 (edades 17/18), 2010 (edades 20/21) y
2017 (edades 27/28) donde encontraron que aquellas personas que tuvieron una 0 mas
experiencias adversas se autoevaluaban con obesidad, tabaquismo positivo o baja actividad
fisica a los 21 y 28 afios. El estudio concluye que quienes tenian ACEs, a los 28 afios tenian
2.4 veces mas posibilidades de autoevaluarse patolégicamente que aquellos quienes no
tenian. Con sus hallazgos contribuyen a la literatura que indica que las personas que estan
expuestas a ACEs tienen un riesgo mayor de sufrir problemas de salud, por lo que pueden

incluso con esto predecir la morbilidad y la mortalidad en su vida adulta (28).
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JUSTIFICACION

Aunque el haber vivido una ACE (experiencias adversas de la infancia) no determina
totalmente el futuro, es importante detectar y comprenderlas pues producen estrés, mismo
gue se acumula al pasar de los afios considerandose como “estrés téxico”. De acuerdo con
todo lo mencionado, el mejorar la adaptacion a estas vivencias adversas, la pronta resiliencia
y recuperacion de estas, podria llegar a ser fundamental en la prevencion de enfermedades
tan importantes como la diabetes. Este protocolo intenta beneficiar al paciente con la
deteccion de ACEs como una medida preventiva de enfermedades crénicodegenerativas,
especificamente de diabetes, a su vez, en quienes ya la padezcan, se busca con esta
deteccién, lograr un mejor control, apoyando en la mejora del apego al tratamiento y asi
modificar su prondstico y calidad de vida, disminuyendo las complicaciones, demostrando el
impacto en el descontrol metabdlico de la poblacién de la UMF No. 28 de Mexicali Baja
California.

Actualmente muchas asociaciones han implementado cuestionaros ACE en sus servicios
de recepcion de consulta como parte integral de la atencién clinica, se han creado diversas
fundaciones en Estados Unidos para la deteccion y el tratamiento de esta entidad,
contribuyendo a la prevencion y atencion primaria de la salud. Estos cuestionarios abarcan
abuso sexual, abuso emocional, negligencia fisica y emocional, cuidadores con problemas de
salud mental o consumo de sustancias, separacion o divorcios, encarcelamientos y violencia
domeéstica. La poblacién de pacientes con diabetes en el 2020 en Mexicali B. C. es de 39,347
pacientes dividida en 10 UMF, sin embargo, la UMF No. 28 atiende al 40% de esta poblacion
y reportd 4’034 pacientes en control glucémico. Considerando que el 74.4% no presenta
control adecuado, representa un gasto institucional mayor de la atencion primaria, sin implicar
el tratamiento a las complicaciones que presente el paciente, lo cual multiplica los costos.

Detectar ACEs conlleva un gasto minimo, y los beneficios de su deteccion sin duda
repercuten en la empatia, atencién y control del paciente con diabetes. El tratamiento es
accesible, pues implicaria atencion multidisciplinaria para el paciente, abordando
especialmente el area de psicologia como piedra angular del mismo, se espera beneficiar al
paciente con mayor y mejor apego al tratamiento, disminucion de estrés, e impactar en la

reduccion de cantidad de farmacos requeridos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente 34.2 millones de personas de todas las edades en la poblacién mundial tienen
un tipo de diabetes, en Estados unidos, de poblacién con diabetes tipo 2, el 50% mantiene
una hemoglobina glucosilada por arriba de 7%. En el mes de agosto-septiembre del 2021, en
el en el municipio de Mexicali B. C. se atendieron 39,402 pacientes de los cuales el 11.21%
portan diagnéstico de diabetes, documentando un total de 1,189 pacientes en cifras de
glucemia adecuadas, por lo tanto, se estima que un 73.1% de los pacientes no estan
controlados, si se considera que, de acuerdo a estudios previos, 2 de cada 3 pacientes
presentan al menos un ACE, representaria un aproximado de 2’154 pacientes con necesidad
de deteccion y tratamiento oportuno, sin necesidad de aumentar dosis, modificar, o agregar
medicamentos hipoglucemiantes.

Cifras impactantes que resumen el pobre control de tal pandemia y que justifican los altos
costos en el manejo de la diabetes y complicaciones. Por lo tanto la deteccidén de pacientes
portadores de diabetes con experiencias adversas en su infancia podria ayudar en tres
situaciones: demostrar que existen pacientes con diabetes en nuestra poblacién con estos
antecedentes y relacionarlos con el mal control de su enfermedad para contribuir asi en la
disminucion de la mortalidad temprana (lo cual seria ampliamente significativo considerando la
prevalencia); identificacion de pacientes con mayor requerimiento del equipo multidisciplinario
gue incide sobre el control glucémico, y por ultimo punto, dirigir los recursos mas hacia la
prevencion de la enfermedad, dar tratamientos adecuados y enfocados, y por qué no, incluir el
apoyo psicolégico como parte fundamental en el tratamiento de enfermedades crénico
degenerativas.

Por lo anteriormente planteado surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es relacion entre experiencias adversas en la infancia y el control glucémico de

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No 28 en Mexicali B. C?
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OBJETIVOS:

Objetivo general
Evaluar la relacion entre experiencias adversas en la infancia y el control glucémico de

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No. 28 en Mexicali B. C.

Objetivos especificos
e Describir los factores sociodemogréaficos de la poblacién de estudio (sexo, edad,

escolaridad, ocupacion, estado civil).

e Clasificar pacientes mediante hemoglobina glucosilada controlado <o= 7% y no
controlado >7%.

e Identificar antecedentes de experiencias adversas de la infancia mediante aplicacion de
cuestionario ACE.

e Relacionar la presencia de antecedentes de experiencias adversas de la infancia y el

control glucémico.

HipéteSiS alterna: Existe relacion entre la presencia de experiencias adversas en la

infancia y el descontrol metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2 de la UMF No. 28 en

Mexicali Baja California.
HipéteSiS nula: No existe relacién entre la presencia de experiencias adversas en la

infancia y el descontrol metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2 de la UMF No. 28 en

Mexicali Baja California.
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MATERIAL Y METODOS:

Disefio del estudio: observacional, transversal, analitico.

Poblacion de estudio: Pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en
tratamiento que tengan registro de hemoglobina glucosilada de los ultimos 3 meses de esta
institucion.

Lugar de realizacion: Unidad de Medicina Familiar no. 28, Mexicali, Baja California.

Periodo de estudio: diciembre 2021 — diciembre 2022.

Tipo de Muestreo: Muestreo simple aleatorio por atributos para poblacion Finita.

Calculo del tamafio de la muestra:

e Poblacion: 15’724 pacientes con diabetes adscritos a la UMF No. 28

o De los cuales 9'904 acuden a valoracién y cuentan con valor de glucemia

e Pacientes con diabetes en control de acuerdo con los indicadores de la unidad médico
familiar no. 28 de Mexicali B. C.: 25.5%

e Formula:
_ NZim(1-mn)

"T N6 + Z22n(1-n)
Doénde:
e N:tamafio de la poblacion 9904
e Z2=nivel de confianza del 95% = 1.96
e 1 = proporcidn de pacientes con diabetes de la UMF No 28 = 0.255
e § =precision = 6%

Sustituyendo en la formula:

_ (9904)(1.96)? (:255) (1 — .255)
"= (9904)(.06)% + (1.96) (.255) (1 — .255)

= 198 pacientes

Tamanfo de la Muestra: 198 pacientes
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusién
e Pacientes de 18 afos a 60 afos derechohabientes a la UMF No. 28 en Mexicali B. C.

e Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 con medicion de hemoglobina
glucosilada en los 3 meses previos a la encuesta.

e Pacientes que mediante firma de consentimiento informado acepten participar.

Criterios de exclusion
e Pacientes con enfermedades autoinmunes en tratamiento con esteroides.

e Pacientes con analfabetismo.
e Pacientes con disminucion de la agudeza visual o ceguera.

e Pacientes con incapacidad para escribir.

Criterios de eliminacion
Encuestas inconclusas

Procedimiento para realizar la investigacion:
Previa autorizacion del comité de ética, de investigacion y del director de la unidad médica,

se invito a los médicos familiares de cada consultorio a seleccionar de forma aleatorizada a 5
pacientes que cumplieron criterios de inclusion para aplicarles el cuestionario ACE (Anexo 3),
mismos a los que, primeramente, el investigador les leyd y explic6 de manera individualizada
el consentimiento informado para su firma de autorizacion, (Anexo 2), una vez aceptando
formar parte de este estudio, el aplicador procedié con el cuestionario. En el consultorio
meédico o en el area previa al consultorio se le entrego el cuestionario ACE impreso en hoja de
papel, se le facilitd una pluma y se le pidi6 que lea detenidamente las instrucciones. El
cuestionario ACE consta de 10 preguntas, cinco son personales (abuso fisico, abuso verbal,
abuso sexual, negligencia fisica y negligencia emocional) y cinco estan relacionadas con otros
miembros de la familia: un padre que es alcohdlico, una madre victima de violencia doméstica,
un miembro de la familia en la céarcel, un familiar diagnosticado con una enfermedad mental y
la falta de un padre por divorcio o separacion. Cada pregunta se contesta con una marca, el

paciente puso una X u otra marca donde la respuesta era afirmativa; si el paciente no vivio
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alguna experiencia interrogada, la respuesta es negativa, por lo que la dejé en blanco. En
algunos casos el paciente coloco una cruz en las respuestas negativas y una palomita en las
positivas, estos cuestionarios si se tomaron como validos, ya que resultd mas conveniente
para el paciente. La duracion aproximada para contestar fue entre 10-15 minutos. Al finalizar
el cuestionario, el paciente lo entrego al aplicador, quien contabilizé las respuestas marcadas
en el momento como positivas y la sumatoria se la explicé al paciente como “puntaje ACE”.

Para determinar la suma total de ACE; las respuestas fueron dicotomizadas para reflejar ya
sea: si 0 no, para calcular cada indicador, la marca positiva fue transpuesto a un si o “1”.

Si durante la aplicacién del cuestionario, el paciente manifestaba incomodidad o molestia,
podia dejar sin contestar si asi lo deseaba y el cuestionario se eliminaria sin ninguna
repercusion o consecuencia; sin embargo, no hubo casos.

El puntaje ACE es una medida confiable y vélida para ser utilizada con fines clinicos o de
investigacion, e indica la presencia o no, de 1 o mas experiencias traumaticas en la infancia, a
mayor puntaje mayor cantidad de experiencias adversas vividas. El resultado fue comunicado
al paciente al terminar el cuestionario de manera confidencial.

La puntuacion obtenida se recab6 en una base de datos donde ademas se anot6 el valor
de hemoglobina glucosilada recabada del expediente clinico y algunos datos
sociodemogréaficos como edad, sexo, IMC, estado civil, tabaquismo, etilismo, toxicomanias,

escolaridad y ocupacion, y posteriormente se realizé el analisis.

Variables
Dependiente: control glucémico

Independiente: experiencia adversa de la infancia

Aplicacion de cuestionario ACE: el médico familiar o investigador a cargo, le entregé un
cuestionario cuando acude a su cita médica, esto para asegurar que el paciente asistia a sus
valoraciones mensuales por decision propia y el adecuado abordaje del paciente en caso de
qgue surja algun inconveniente al recordar alguna experiencia infantil resguardada. El
investigador principal realizd curso/taller en linea: “Becoming ACEs Aware in California”
certificado por The Postgraduate Institute for Medicine promovido por la organizacién llamada
‘ACES AWARE” y el departamento de servicios de atencion medica en Estados Unidos. Este
cuestionario es un instrumento auto realizado, debe ser completado por la persona que acude

a la consulta sin la intervencién del personal (es decir, el médico o quien le entregue el
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cuestionario no puede leerle la pregunta ni dar una explicacion sobre la intencion de esta).
Para garantizar un proceso informado sobre el trauma, era importante que el paciente lea o le
lean el consentimiento informado y las instrucciones del cuestionario previamente. Debido a la
naturaleza delicada de las preguntas, se le brind6 privacidad. En algunos casos tuvo a alguien
con él o ella para recibir apoyo (por ejemplo, un trabajador social, algun familiar o amigo).
Puntuacion ACE: Como una forma de guiar al paciente en la identificacién o reconocimiento
de algunas de las experiencias adversas vividas en su nifiez, se utilizd la escala de
Experiencias Adversas en la Infancia (ACE) version en espafiol de 10 items para determinar el
namero de eventos adversos experimentados. Esta medida se desarroll6 como parte de un
estudio de gran escala dirigido por los Centros para el Control de Enfermedades y Kaiser
Permanente con el fin de comprender la relacién entre las multiples categorias de trauma
infantil y los resultados de salud medidos en la vida adulta. Esta escala documenta si las
personas han estado expuestas a alguna de las siguientes experiencias adversas antes de los
18 afios: abuso emocional, abuso fisico, abuso sexual, negligencia emocional, negligencia
fisica, separacion o divorcio de los padres, presenciar el abuso de una madre, vivir con un
abusador de sustancias, vivir con una persona con enfermedad mental, y encarcelamiento de
un miembro del hogar. A cada pregunta del cuestionario, el paciente responde Si con una
marca o No dejando el espacio en blanco, también puede poner Si o No en caso de que de
esa manera se le facilite. Al contestar, a cada respuesta "Si" o con marca, se le da un 1 punto.
El paciente obtiene una puntuacion de 0 en el caso de no contar con experiencias adversas
en la infancia. La puntuacién total resulta contando el nimero de eventos informados por lo
tanto varia de 0 a 10. La escala ACE ha demostrado propiedades psicométricas adecuadas.
Si bien no se requiere que la ACE sea internamente consistente, la mayoria de los elementos
tienden a agruparse y la confiabilidad de la consistencia interna es de .74 de Coeficiente alfa
de Cronbach para la poblacion latina (30) y .68 para la poblacion mexicana en especifico (La
consistencia de los factores mostré un rango de a=0.61 (disfuncion familiar) a a=0.80 (abuso
sexual) (31). En resumen, la puntuacion ACE no determina por si sola, porcentajes de
probabilidad o riesgo, el cuestionario esta dirigido solamente con fines de investigacion para
detectar la ausencia o presencia de una 0 mas experiencias vividas en la infancia, es decir

antes de los 18 afios y correlacionarlas con la variable en estudio.
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Definicidon de las variables y operacionalizacion.

. Definicién Definicién Escala de .
Variable . > Indicador
conceptual operacional medicion
18-29 afios
Edad Tiempo que ha Persona de 18 a Cualitativa 30-39 afios
vivido una persona 60 afios ordinal 40-49 afios
50-60 afios
Caracteristicas . .
o Organos sexuales I Femenino
biol6gicas y Cualitativa -
Sexo I ' presentes en una : Masculino
fisiolégicas que define nominal
a la persona persona No contestar
Periodo de tiempo Afios cursado§ y Primaria .
. ue la persona acudio gprobados en algun o . Secundarlg
Escolaridad g la escuela para tipo de Cualitativa ordinal Preparatoria
estudiar v a [r)ender establecimiento Carrera técnica
yap ' educacional. Universidad
Soltero (a) (e)
Situacion civil de Bir:,'g?cilgg o
o Situacién legal de | la persona, al Cualitativa
Estado civil . : separado (a) (e)
la persona momento de realizar nominal
la encuesta C_asado @) (e)
' Viudo (a) (e)
Otro
Tipo de trabajo Actividad que ggririiidsct)rrativo
que desempefia la genera recurso o . X
Ocupacion persona, y que le econdmico a la Qualltatlva Negocio propio
nominal Trabajador de
genera recursos persona en los obierno
econdémicos Ultimos doce meses 9
Otros
Valor de la Resultado de
fraccion de examen sanguineo . o
Hemoglobina hemoglobina que que mide el nivel Cualitativa ordinal ﬁllc.J'Ml\/?gr?cr)FJiA)ﬁal
glucosilada tiene adherida promedio de glucemia ’ 9

glucosa durante su
periodo de vida.

en los Ultimos 3
meses.

a7%

Puntuacion ACE

Cantidad de
experiencias adversas
que la persona sefialé
como vividas en la
infancia en el
cuestionario ACE

Numero de
experiencias adversas
vividas en la infancia
marcadas en el
cuestionario ACE

Cuantitativa de
razén

0,1,2,3,4,5,6,
7,8,9,10.
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Analisis estadistico:

Se capturd la informacion en una hoja de célculo con la ayuda del programa Excel de
Microsoft. Las variables sociodemograficas (edad, sexo, IMC, estado civil, tabaquismo,
etilismo, toxicomanias, escolaridad y ocupacién) se describieron con tablas de frecuencias y
se construyeron graficas de barras y de pastel. La relacion entre el registro de hemoglobina
glucosilada expresada dicotomicamente y las experiencias adversas de la infancia, generadas
de la aplicacion del cuestionario ACE, se determinaron de aplicar un modelo de regresion
logistica univariado. La independencia se determiné del estadistico de Chi-cuadrada de Wald
y la asociacion por el coeficiente de odd ratio (OR) junto con su intervalo de confianza al 95%.

El andlisis se realizé con apoyo del paquete SPSS ver 26.

Aspectos éticos:

El presente estudio, fue sometido a evaluacién del Comité de Etica en Investigacion
namero 2048 (CEI N° 2048) y al Comité local de Investigacién en Salud niumero 204 (CLIS N°
204) ambos con sede en el Hospital General Regional No. 20, Tijuana Baja California, México.

Acorde al informe de Belmont, la presente practica se realizé6 respetando los principios
éticos béasicos, asi como sus aplicaciones y la seleccion de sujetos de manera justa, tanto
individual como socialmente. De acuerdo con la declaracion de Helsinki se envié protocolo al
comité de ética para consideracion, comentario, consejo y aprobacion de este estudio antes
de comenzarlo, garantizando que se respeta la privacidad y confidencialidad de los pacientes
como menciona el parrafo 23 y 24. En concordancia con la Ley General de Salud en su Titulo
Quinto Investigacion para la Salud Capitulo Unico, articulo 96, inciso Il la investigacion
comprende el desarrollo de acciones que contribuyen a la prevencion y control de problemas
de salud que se consideran prioritarios para la poblacion.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, titulo
primero, capitulo Unico, Articulo 3°. Ill: Acciones que contribuyen a la prevencién y control de
los problemas de salud mediante la informacion que aporta un cuestionario al médico. Este
estudio se califica sin riesgo, dado que solo se realizaria entrevista y se aplicaria el
cuestionario de experiencias adversas de la infancia, en relacion al titulo segundo, capitulo I,

Disposiciones comunes, articulo 17, corresponde al inciso | de Investigacion sin riesgo. Se
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estructuré consentimiento informado para el protocolo de investigacion por la aplicacion de la
encuesta, de acuerdo con el articulo 20 y 21, no asi para la revision del expediente clinico. El
beneficio recae en la obtencion de conocimiento significativo para la prevencion y tratamiento

oportuno de enfermedades cronico degenerativas.

Recursos: humanos, materiales y financieros

Recursos humanos: Investigador: Elba Yuridia Renteria Hernandez

Recursos materiales: Consultorio de unidad médico familiar, base de datos (SIAIS)

Expediente Electronico Sistema de Informaciéon de Medicina Familiar (SIMF). Formato de
papel impreso: cuestionario ACE, consentimiento informado, hoja de recoleccion de datos,
lapices, plumas. Laptop personal. Estudios de laboratorios de base de datos de iLab, Winlab,

SIMF: hemoglobina glucosilada.
Recursos financieros: El financiamiento de los materiales tales como computadoras

del consultorio, articulos de papeleria, estudios de laboratorio que realizan en UMF # 28 del
IMSS con base de datos de iLab y Winlab, capturados en el sistema de informacion de
medicina familiar (SIMF).

Factibilidad: Se conté con poblacién de estudio y el recurso del expediente clinico

electronico por lo que fue factible su realizacion.
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RESULTADOS

Descripcion de los factores sociodemograficos de la muestra estudiada

Se abordaron las variables en el siguiente orden: edad, sexo, escolaridad, ocupacion,
estado civil, etilismo, tabaquismo, toxicomanias e indice de masa corporal. Posteriormente se
describen las variables independiente y dependiente, identificando la primera como la
puntuacion ACE en 4 grupos (0, 1, 2 y 3 0 mas) y la segunda como hemoglobina glucosilada
en dos grupos: como controlados (igual o menor a 7%) y no controlados (mas de 7%). Una
vez descritas, se visualizara la distribucion de cada uno de los factores sociodemograficos en
relacion con la variable dependiente. Finalmente se relaciona la presencia de antecedentes de
experiencias adversas de la infancia y el control glucémico. Se informan OR o coeficientes de
regresion no estandarizados con IC del 95% para resultados binarios y resultados continuos,
respectivamente.

Edad. De los pacientes que integraron la muestra, se obtuvo un rango de edad de los 23 a
los 60 afios, con una media de 48 afios y una desviacion estdndar de 9.42. Al ordenar los
valores por clases, se observa que la clase de mayor frecuencia fue la del grupo de mayores
de 50 afos con el 55.7%, seguido de la clase de 40-49 afios con el 26.32%, posteriormente
por los pacientes de 30 a 39 afos con 14.03% y finalmente 3.95% de los pacientes tienen de
18 a 29 afios (Figura 1).

3.95%

14.03%

55.70%
26.32%

18-29 afos 30-39 afios 40-49 afos >50 afos

Figura 1. Distribucién de clases de edad en la poblacion en estudio.
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Sexo. En la muestra obtenida el sexo femenino conformo el 66.23% de los pacientes y el
sexo masculino el 33.77%, siendo mas numeroso el grupo femenino (Figura 2).

B femenino M masculino

Figura 2. Distribucién por edad de la poblacion en estudio.

Escolaridad. La frecuencia presentada en cuanto a escolaridad dividida en primaria
(31.14%), secundaria (40.35%), preparatoria (14.47%), carrera técnica (7.46%) y universidad
(6.58%) resultd la secundaria el nivel de estudio méas frecuente y los pacientes con estudios

universitarios los menos frecuentes (Figura 3).
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M primaria M secundaria M preparatoria

carrera tecnica M universidad

Figura 3. Distribucién por escolaridad de la poblacién en estudio.

Ocupacion. Respecto a la ocupacion mas frecuente resulta esperado obtener operador
como el grupo mas numeroso dado a las caracteristicas de la poblacion que atiende IMSS,
con un 37.28%, le sigue ama de casa con un 33.77%, trabajador con puesto administrativo en
un 14.04%, pensionados forman el 8.33% de la muestra, trabajador de gobierno 3.07%,
personas con hegocio propio o comerciante 2.63% y menos del 1% resulto desempleado o sin

ocupacion al momento de la realizacion del cuestionario (Figura 4).
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Figura 4. Distribucién por ocupacion en la poblacion en estudio.

Estado civil. Se describe la frecuencia siendo el estado de viudo el de menor porcentaje
(4.82%). El estado civil mas frecuente en esta muestra es casado con un 44.30%, seguido de
union libre (20.18%), luego separado o divorciado con un 17.98% y soltero con un 12.72%. Si
agruparamos esta variable en pacientes con pareja (ya sea casado o union libre) y pacientes
sin pareja (soltera, separada, divorciada o viuda), obtendriamos una frecuencia de 64.48% de

pacientes con pareja y 35.52% sin pareja o relacion conyugal actual. (Figura 5).
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= soltera = union libre = separado = casado = viudo

Figura 5. Distribucién por estado civil en la poblacion en estudio.

Etilismo: Respecto a este factor resulté que el 28.95% refiere tomar alcohol, y un 71.05%
niega su ingesta. Se determind como positivo 0 negativo si ingiere bebidas alcohdlicas,

independientemente de la cantidad o de la frecuencia con que lo hace. (Figura 6).

M positivo M negativo

Figura 6. Distribucion etilismo en la poblacién en estudio.
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Tabaquismo: El 83.33% de los pacientes de esta muestra en estudio niegan fumar
cigarrillos, mientras que el 16.67% si refiere fumar (Figura 7).

m positivo ® negativo

Figura 7. Distribucién tabaquismo en la poblacién en estudio.

Toxicomanias: Solo el 1.75% de los pacientes entrevistados refiere consumir algun tipo de

droga, por ende, el 98.25% restante o niega, por lo que se consideran negativos. (Figura 8).

1.75%

= positivo = negativo

Figura 8. Distribucién toxicomanias en la poblacién en estudio.
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IMC. Respecto al indice de masa corporal (IMC) resulté en un rango de 19.1 a 55.77 en
esta muestra de pacientes, se clasific6 de acuerdo a la OMS, con IMC de 18.5 a 24.9
documentado como normal, de 25 a 29.9 como sobrepeso y mayor a 30 como obesidad, es
decir no resultaron pacientes con bajo peso o desnutricion. La frecuencia de menor a mayor
de los grupos es: IMC normal 9.21%, sobrepeso 31.58% y obesidad 59.21%. Se encontro una
desviacion estandar de 6.09, una media de 31.88, una mediana 30.78 y una moda de 30.116

) = normal (18.5-24.9) = sobrepeso (25-29.9) = obesidad (>30)
(Figura 9)

Figura 9. Distribucién por interpretacion de IMC en la poblacion en estudio.

Pacientes agrupados mediante hemoglobina glucosilada controlado <o= 7% y no

controlado >7%.

Hemoglobina Glucosilada. Se documenta la frecuencia de pacientes que llevan un control
adecuado de la enfermedad de diabetes, es decir con una hemoglobina glucosilada igual o
menor de 7%, asi como la frecuencia de pacientes que no llevan un control adecuado, es
decir, que tienen una hemoglobina glucosilada mayor de 7%. Este valor varié en un rango de
4.2% a 14.3%, Resultando un 42.54% de pacientes controlados y un 57.46% de pacientes sin
control adecuado. Con una media de 7.9 y una desviacién estandar de 1.89. (Figura 10).
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m <7 oigual m=>7

Figura 10. Distribucion por grupo de acuerdo con el valor de hemoglobina glucosilada en la poblaciéon en

estudio.

Antecedentes de experiencias adversas de la infancia, mediante aplicacion de
cuestionario ACE.

Puntuacion ACE: En la puntuacién ACE se observa que el 35.09% de los pacientes niega
haber vivido alguna experiencia adversa en su infancia, representandose como puntuacion 0.
El 21.49% de los pacientes admite haber vivido una ACE, el 16.23% refiere vivir dos ACE y el
27.19% de los pacientes obtiene una puntuacion ACE de 3 o mas (Figura 11).

mcero ®muna =®dos = tresomas
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Figura 11. Distribucién en base a la puntuaciéon ACE en la poblacién en estudio.

Se realizdé la frecuencia de cada una de las variables relacionadas con el valor de la

hemoglobina glucosilada, representandose como controlados si este es igual o menor a 7%, y

como descontrolados si este es mayor a 7% en base a la distribucion de esta muestra, es

decir, con un 42.54% de pacientes en control y un 57.46% de pacientes no controlados.

Edad: En el grupo de pacientes controlados tenemos una media de edad de 48 afios, una

desviacion estandar de 9.66 en un rango de 24 a 60 afos. En el grupo de pacientes no

controlados se detectdé una media de edad de 48 afios, desviacion estandar de 9.27, en un

rango de 23 a 60 afios. En el primer grupo (18 a 29 afios) resulté 2.19% en control, en el

segundo grupo (30 a 39 afos) el 5.7%, en el 3er grupo 10.53% y en el 4to grupo 24.12%

comparado con 31.58% en descontrol de este ultimo grupo. Se estim6é un OR de 1.003, sin

asociacion, se toma como variable independiente (figura 12).

35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Figura 12. Relacién de grupos de edad con el nivel de hemoglobina glucosilada en la poblacién en estudio.

2.19% .75%
I .

18-29 afnos

31.58%

24.129

15.79%
o 250/ 10.53%
. 0
5.70%. I

30-39 afios 40-49 anos >50 anos

E controlado ®no controlados

Sexo: Se observa un 27.63% de pacientes femeninos en control, comparado con 38.6% en

descontrol, asi como un 14.91% de los pacientes masculino en control comparado con un

18.86% de pacientes masculinos en descontrol. Se estim6 un OR de 1.151, sin asociacion, se

toma como variable independiente (figura 13).
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50.00%

40.00% 38.60%
30.00% 27.63%

18.86%
20.00% 140196 0:20%
0.00%

femenino masculino

m controlados ®no controlados

Figura 13. Relacién de sexo con el nivel de hemoglobina glucosilada en la poblacion en estudio.

Escolaridad: se encontr6 una frecuencia de 14.04% de pacientes controlados con
escolaridad primaria, 16.23% con escolaridad secundaria, 4.82% con preparatoria, 3.51% con
carrera técnica y 3.95% con estudios universitarios, comparados con 17.10% de pacientes
descontrolados con escolaridad primaria, 24.12% con secundaria, 9.65% con preparatoria,
3.95% con carrera técnica y 2.63% con alguna licenciatura. Se estimaron OR con limite
inferior por abajo de 1 por lo que no se comprueba asociacion y se toma como variable

independiente (figura 14).

30.00%
25 00% 24.12%
20.00%
15.0006 — 14.04%
0
10.00% 9.65%
4.82%

oo B HE Hwm

primaria secundaria preparatoria carrera tecnica universidad

migual o <7 m>7

Figura 14. Relacion de escolaridad con el nivel de hemoglobina glucosilada en la poblacién en estudio.

Ocupacion: en la ocupacibn mas frecuente encontramos 14.04% de operadores
controlados, comparado con 23.25% de operadores no controlados, esto en base al 42.55%
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del total de pacientes controlados y 57.46% del total de pacientes no controlados. Ademas,
dentro de la profesion de ama de casa encontramos que el 17.98% no estaban en control y el
15.79% si lo esta. Se estimaron OR con limite inferior por abajo de 1, por o que no se
comprueba asociacion y se toma como variable independiente (figura 15).

25.00% 23.25%
20.00% 17.98%
15.79
15.00% 14.04
10.00% 8.33%
5709 4.82%
5.00% 3-51% 2.199
1.32U82% : ﬁ."ss% ,0.88%
0%
administrativo ama de casa negocio propio  operador pensionado trabajador de desempleado

gobierno

mcontrolado ®no controlado

Figura 15. Relacién de ocupacidon con el nivel de hemoglobina glucosilada en la poblacién en estudio.

Estado civil: resulta para el estado civil soltero (12.7%) una frecuencia de 5.26% de
pacientes controlados y 7.46% de pacientes descontrolados. En el grupo mas numeroso que
es el de casados, existe un 17.98% de paciente en control y un 26.32% de pacientes con
hemoglobina mayor a 7. No se estima asociacion, por lo que se considera variable
independiente (figura 16).

0,
30.00% 26.32%
25.00%
20.00% 17.989
15.00% 12.28%
9.6554-23% i

10.00% Z.46% 5 709

& 00% 5.26% . 3.95%

> R -
0.00% —
soltera union libre separado casado viudo

E controlado m®no controlado

Figura 16. Relacién de estado civil con el nivel de hemoglobina glucosilada en la poblacién en estudio.
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Etilismo: respecto a etilismo positivo (28.95%) se encontré una frecuencia de 11.4% de
pacientes controlados y 17.54% de pacientes no controlados; en pacientes con etilismo
negativo, del 71.05% de la muestra estudiada se encontré que el 31.14% estan en control y
39.91% en descontrol. Se estim6 un OR de 1.285, sin asociacion, se toma como variable
independiente (figura 17).

Tabaquismo: En el caso tabaquismo, los pacientes fumadores (16.67%) se encuentran
controlados en un 9.21% y no controlados un 7.46%. y quienes no fuman se distribuyen en
33.33% como controlados y 50% en descontrol. Se estimé un OR de 0.311, sin asociacion, se
toma como variable independiente (figura 18).

Toxicomanias: En cuanto a los pacientes que presentan toxicomanias (1.75%) menos del
1% esta en control, mientras que 1.32% se encuentra descontrolado. Del 98.25% de
pacientes de esta muestra que no consumen sustancias o drogas, el 42.11% esta en control
mientras que el 56.14% tiene una hemoglobina mayor de 7. Se estimé un OR de 8.382, sin

asociacién, se toma como variable independiente (figura 19).

50.00%
. 39.91%
40.00% 31.14%
30.00%
20.00% 11 40% 17.54%
0.00%
controlado no controlado

H positivo = negativo

Figura 17. Relacién de etilismo con el nivel de hemoglobina glucosilada en la poblacion en estudio.
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Figura 18. Relacion de tabaquismo con el nivel de hemoglobina glucosilada en la poblacién en estudio.

60.00% 56.14%

50.00% 42.11%
40.00%
30.00%
20.00%
0.00% e

1.32%

controlado no controlado

W positivo ® negativo

Figura 19. Relacion de toxicomanias con el nivel de hemoglobina glucosilada en la poblacidn en estudio.

Todas las variables analizadas hasta aqui no resultaron asociadas, es decir, se encontraron
como variables independientes.

indice de Masa Corporal: En esta muestra de estudio, los pacientes con hemoglobina
igual 0 menor a 7 van en un rango de 20.2 a 52.15 de IMC, tienen una media de 31.26 y una
desviacion estandar de 6.21. Por otro lado, en el grupo de pacientes con hemoglobina mayor
de 7, se encuentran pacientes en un rango de IMC de 19.1 a 55.7, con una media de 32.34 y
una desviacion estandar de 6.21. La frecuencia de pacientes controlados agrupados por IMC
normal, sobrepeso y obesidad en sus mdultiples formas (IMC >30) resulté que del 9.21% de
pacientes con IMC normal, el 5.26% estan en control y el 3.95% en descontrol, en cuanto a
los pacientes con sobrepeso y obesidad en su mayoria estan en descontrol de su cifra
glucémica. Se estimé un OR de 1.062 (0.679-1.663) por lo que no se comprueba asociacion y

se toma como variable independiente (figura 20).
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Figura 20. Relacion de IMC con el nivel de hemoglobina glucosilada en la poblacién en estudio.

Aungue no se describe inicialmente en el objetivo de este estudio, resulta interesante
relacionar el IMC con la puntuacién ACE, pues se obtuvo lo siguiente: en el grupo de
Puntuacién cero se obtuvo IMC en un rango de 20.20 a 48.5, con una media de 30.98 y
desviacion estandar de 5.76. En el grupo de puntuacién 1 se obtuvieron pacientes en un
rango de 19.1 a 52.15 de IMC con una media de 32.86 y desviacion estandar de 6.79. El
grupo de puntuacion 2 resulté en un rango de 20.70 a 43.5 con una media de 30.79 y
desviacion estandar de 5.42, finalmente en el grupo de puntuaciébn 3 o0 mas se obtuvieron
pacientes de IMC que varia de 23.43 a 55.77, con una media de 32.93 y desviacién estandar
de 6.164. Ahora bien, la distribucion de puntuacién ACE en el grupo de obesidad (59.21% de
la muestra estudiada) varié en un rango de puntuacion ACE 0 a 9, con una media de 1. Del
100% de pacientes con obesidad, el 32.6% presentd puntuacién ACE 0, el 21.5% presentd
puntuacion ACE 1, el 17.8% present6 puntuacion ACE 2, el 28.1% present6 puntuaciéon ACE 3
o mas (figura 20.1).
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Figura 20.1. Relacion de IMC >30 con la puntuacién ACE en la poblacion en estudio.

Relacion entre la presencia de antecedentes de experiencias adversas de la infancia
y el control glucémico.
Finalmente, se muestra la relacion existente en pacientes con control y sin control de la

hemoglobina glucosilada, agrupados por su puntuacion ACE. Entre los pacientes sin

experiencias adversas durante la infancia, es decir con puntuacién ACE de cero, se obtuvo un
rango de 4.2 a 13.2 de hemoglobina glucosilada, con una media de 7.52 y desviacion
estandar de 1.97, ademas la frecuencia data en 19.3% de pacientes controlados y 15.79% de

pacientes no controlados. En el grupo de pacientes que obtuvieron puntuacién ACE 1,

resultan en rango de 5 a 11.5 de hemoglobina glucosilada, con una media de 7.72 y
desviacion estandar de 1.46; la frecuencia de pacientes con hemoglobina mayor a 7 en este
grupo fue del 12.72% en comparacion a la frecuencia de pacientes controlados que resulta en
un 8.77%. Ahora bien, se documenta una diferencia significativa de pacientes controlados y
no controlados cuando el paciente refiere una puntuacién ACE de 2 y 3 0 mas, explicAndose

asi: para el grupo de puntuacion ACE 2 resultd un rango de 4.7 a 13.1 de hemoglobina

glucosilada con una media de 8.12 y desviacion estandar de 2.02; en este grupo 5.7%
presentan una hemoglobina glucosilada igual o menor a 7, mientras que el 10.53% presenta
un descontrol de esta. En el grupo de puntuacién ACE 3 0 mas se obtuvieron niveles de

hemoglobina glucosilada en un rango de 5.5 a 14.3, con una media de 8.4 y desviacién

estandar de 1.93; en este grupo que conforma el 27.19% de la muestra total en estudio, el
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8.77% de estos pacientes resultd controlado mientras que el 18.42% de los mismos esta en

descontrol (figura 21).

25.00%
20.000%  19:30% 18.42%
5.79%
15.00% 12.72%
10.53%
10.00% 8.77% 8.77%
I 5.70%
5.00% .
0.00%
ninguna una dos tres o mas

E controlado ®mno controlado

Figura 21. Relacién entre la presencia de antecedentes de experiencias adversas de la infancia y el control

glucémico.

Se estim6 considerando todas las variables, para puntuacion 3 o mas un OR de 2.596
(1.186-5.679) por lo que se comprueba asociacion con el descontrol glucémico, considerando
a esta como una variable dependiente, para puntuacion ACE 2 OR 2.890 (1.135-7.362)

comprobando también la asociacion.

DISCUSION

En este estudio se realiz6 el cuestionario ACE a poco mas de 198 pacientes (228
pacientes) con diagnostico de Diabetes, con edades comprendidas entre los 18 y 60 afios,
con conocimientos de lectura y escritura y que tuvieran un valor de hemoglobina glucosilada
registrado en su expediente clinico o tuvieran conocimiento de esta en los ultimos 3 meses.

Las caracteristicas generales de la muestra fueron en su mayoria mujeres, un rango de
edad de mas de 50 afios, escolaridad secundaria, con pareja conyugal, de ocupacion
manufactura u operadores, con un IMC mayor a 30, sin etilismo, ni tabaquismo, ni
toxicomanias. En el estudio de cohorte de Whitehall 1l publicado en el Diabetes Care para
vincular desregulaciones cardiometabdlicas con ACEs, se estudi6 una muestra de 5093
pacientes que se encontraban en un rango de edad de 44 a 68 afios, con una media de 55, y

un IMC de 16 a 48, con una media de 26, siendo la mayoria, poblacion masculina con un

38



72.7%. En el estudio mencionado se el 79.9% es casado o en union libre, la escolaridad
predominante es secundaria 0 mas, El habito de tabaquismo negativo es de 9.1% y etilismo
negativo de 59.3%. La poblacion del estudio mencionado es 22 veces mas grande que esta
muestra en estudio, ademas este estudio el predominio es femenino mientras que en el
Whitehall 1l es masculino, ademas, en cuanto al rango de IMC hay diferencia pues la muestra
va desde peso bajo hasta obesidad y su media es 26 mientras que en este estudio es 31.8. en
cuanto a las variables de edad, escolaridad, estado civil, etilismo y tabaquismo son similares.

Con respecto al control glucémico de los pacientes con diabetes, documentado a través del
valor de la hemoglobina glucosilada, la muestra tuvo una frecuencia de 42.54% de cifras igual
0 menor a 7'y 57.46% de cifras mayores de 7% de hemoglobina glucosilada. Estos resultados
arrojan una cifra media de 7.90%, una mediana de 7.5% y una moda de 7%. De acuerdo con
el estudio de prevalencia de diabetes y descontrol glucémico en México: resultados de la
Ensanut 2016, 68.2% de los diagnosticados presentd descontrol glucémico lo cual coincide
con una ligera mayoria de pacientes con diabetes en descontrol glucémico.

En el cuestionario ACE se obtuvieron puntuaciones desde 0 hasta 9, con una frecuencia de
35% para puntuacion 0, es decir, el 65% de los pacientes con diabetes refieren al menos 1
experiencia adversa durante su infancia. ElI 43.42% refiere haber vivido 2 o mas de las
experiencias descritas en el cuestionario ACE. De acuerdo con el estudio mas importante de
ACE, “El Estudio de Experiencias Adversas en la Infancia (ACE)” dirigido por Vicente J. Felitti
mas de la mitad de los encuestados informaron al menos una experiencia adversa durante su
infancia, y uno de cada 4 informd6 22 categorias de exposicion infantil lo cual coincide con lo
obtenido en este estudio.

En el informe de datos de experiencias infantiles adversas: Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo de comportamiento (BRFSS), 2011-2017 el factor demografico IMC
obesidad en su muestra obtenida resulté con puntuacién ACE 0 el 21.6%, puntuacion ACE 1 a
3 el 23.2% y mas de 4 el 28.6%, en este estudio la distribucién resulté diferente, el 32.6%
presentd puntuacion ACE 0, el 48.2% presentd puntuacion ACE 1 a 3 y solo el 19.2%
presentd puntuacion ACE 4 o mas, sin embargo aqui se considerd solamente pacientes con
diabetes, a diferencia del estudio mencionado donde se realiz6 en la poblacién en general.

Al realizar la asociacion de las variables sociodemograficas con el nivel de hemoglobina

glucosilada resultaron independientes, es decir, en esta muestra no observo asociacion
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(p<0.05) de la edad, el sexo, la ocupacion, estado civil, escolaridad, etilismo, tabaquismo,
toxicomanias ni IMC con el control de hemoglobina glucosilada documentada por lo que
resultaron variables independientes. Sin embargo, al aplicar el modelo de regresién logistica
univariado al registro de hemoglobina glucosilada expresada dicotémicamente y las
experiencias adversas de la infancia, generadas de la aplicacion del cuestionario ACE, se
observo asociacion por el coeficiente de odd ratio (OR) junto con su intervalo de confianza al
95% y dependencia determinada por el estadistico de Chi-cuadrada de Wald, rechazando la
hipotesis nula. Ademas, se observd que existe 2.5 (1.186-5.679) veces mas de probabilidad
de descontrol glucémico si la puntuacion ACE es 3 0 mas, y 2.2 (1.135-7.362) veces mas de
probabilidad de descontrol si la puntuacion ACE es 2. Hasta donde sabemos, este fue el
primer estudio en examinar simultdneamente un vinculo entre las ACE con el control de

diabetes mediante la hemoglobina glucosilada.
CONCLUSION

Al escribir los factores sociodemograficos de la poblacion de estudio (sexo, edad,
escolaridad, ocupacion, estado civil, IMC, tabaquismo, etilismo y toxicomanias) se pudieron
asumir como variables independientes lo cual disminuye el sesgo a las ACE en su influencia
sobre el control glucémico.

La proporcién de pacientes mediante la hemoglobina glucosilada controlado <7% (42.5%) y
no controlado >7% (57.5%) result6 mayor al esperado en esta UMF dado que el porcentaje
global de la UMF No. 28 de acuerdo con su estadistica, el 25.5% de los pacientes con
diabetes que atiende esta unidad estan en control glucémico y el 74.5% en descontrol. Sin
embargo, se mantiene el predominio de pacientes no controlados.

Al identificar los antecedentes de experiencias adversas de la infancia mediante aplicacion
de cuestionario ACE se demostr6 que, al igual que en grandes estudios internacionales
(europeos), 61% pacientes tiene al menos una experiencia adversa vivida en la infancia y que
el 17.7% tiene una puntuacion de 4 o mas.

El objetivo de este estudio fue examinar la relacion entre experiencias adversas en la
infancia y el control glucémico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No. 28 en
Mexicali B. C. En general, se determin0 que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el control glucémico de pacientes con diabetes y la presencia o no de

experiencias adversas vividas en la infancia de cada uno de estos pacientes, a tal grado que,
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el resultar con una puntuaciéon ACE de 2 o mas, existe el doble de riesgo de descontrol

metabdlico que una persona con puntuacion ACE de 0.

RECOMENDACIONES

La mayoria de los pacientes no son conscientes del acumulo de estrés toxico durante su
vida, en base a los resultados de este estudio recomiendo tomar en cuenta este cuestionario
para mejores decisiones en torno tratamiento y pronostico del paciente y su familia. Ademas,
estos resultados fundamentan una de las posibles etiologias del descontrol glucémico por lo
gue debe considerarse en la guia, consejeria, orientacion y tratamiento del paciente. Las ACE
son un grave problema de salud publica con consecuencias de gran alcance a lo largo de la
vida. Sin embargo, también son prevenibles y tratables por lo que se debe actuar en

deteccion.
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Anexo 1.

CARTA DE NO INCONVENIENTE

Carta de Anuencia del director de la unidad para desarrollar el proyecto

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 204

PRESENTE.

Por medio me permito hacer de su conocimiento que estoy enterado de la propuesta de
investigacion titulada:

“Relacidon entre experiencias adversas en la infancia y el control glucémico de

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No. 28 en Mexicali B. C.”
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Que, de ser aprobada, no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en la Unidad Médica
Familiar Nam. 28. Para lo cual se designa a la Dra. Madtie De Ledn Aldaba, con Matricula

76830222 adscrita a la UMF Num. 28 como investigador responsable.

En caso de ser aprobado el proyecto se le brindaran todas las facilidades para el desarrollo de

este.

Sin mas por el momento, quedo atento a comentarios o aclaraciones.

AUTORIZO:

Dra. Gabriela Lépez Aguero
Directora de la UMF 28
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Anexo 2. Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

=

IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

Nombre del estudio:

"Relacién entre experiencias adversas en la infancia y el control glucémico de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No. 28 en Mexicali B. C."

Lugar y fecha:

Unidad de Medicina Familiar No. 28, IMSS, Mexicali, Baja California, octubre del
2021-2022.

Numero de registro:

Justificacién y objetivo
del estudio:

Lo estamos invitando a formar parte de este estudio donde el objetivo principal es
evaluar la relacion existente entre las experiencias adversas vividas en la infancia y
el control glucémico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No. 28 en
Mexicali B. C. Se pretende identificar si durante su infancia vivié alguna experiencia
que pudiera o no, estar repercutiendo en su estado de salud actual,
especificamente, en el control de su glucemia.

Procedimientos:

Usted fue seleccionado de forma aleatorizada para aplicarle el cuestionario de
deteccion de experiencias adversas en la infancia, el cual podra contestar una vez
firme este consentimiento. Para que se sienta cémodo, en el area previa a su
consulta o en el consultorio de la unidad, un aplicador le entregar4 una hoja de
papel donde se le efectuaran preguntas sobre su edad, sexo, estado civil,
escolaridad y ocupacion. Después, le dard un cuestionario donde contestara 10
preguntas de caracter personal, las cuales detectan la presencia de ciertas
vivencias antes de los 18 afios, marcard con una cruz o marca el espacio que esta
al lado de cada pregunta en caso de que resulte afirmativo, en caso de respuesta
negativa deberéa dejar el espacio en blanco. La duracién aproximada del estudio son
15 minutos y estard acompafado del personal de salud por si tuviera alguna
pregunta. Al terminar debera entregar el cuestionario al aplicador.

Posibles
molestias:

riesgos y

Realizar este cuestionario no representa un riego para su salud, sin embargo, es
posible que, al leer las preguntas de caracter personal, recuerde vivencias no gratas
para usted, por lo que podria desear detenerse, sugerimos que tome su tiempo y se
sienta libre de no contestar alguna pregunta o todo el cuestionario, y regresarle el
cuestionario al aplicador sin algun problema.

Posibles beneficios que
recibira al participar en
el estudio:

Con su cooperacién en esta investigacion usted contribuird a deteccion de factores
que podrian estar influyendo en el control de su enfermedad. Con su participacién
se lograria adquirir conocimientos para mejora en la calidad de vida, disminucion de
complicaciones y mayor apego al tratamiento en los pacientes con su misma
enfermedad.

Informacién sobre
resultados y
alternativas de

tratamiento:

Una vez entregado el cuestionario contestado, el aplicador le informaréa su resultado,
siendo este la sumatoria de marcas realizadas en el mismo. En caso de presentar
experiencias adversas en la infancia, es decir, puntuacion mayor o igual a 1, sera
referido para la atencién integral correspondiente. Posteriormente le otorgara
informacion actualizada sobre los beneficios que surjan durante la investigacion que
pudieran ser ventajosas para usted como paciente.

Participacion o retiro:

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y en caso de que acepte
participar y posteriormente desea retirarse del estudio, lo puede hacer en cualquier
momento sin que se vea afectada su atencion en el instituto.

Privacidad Y
confidencialidad:

Esta informacion es confidencial. Esto quiere decir que tus datos personales,
respuestas o resultados no se compartirdn con nadie sin que ta lo autorices, solo lo
sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio. Su nombre,
direccion o teléfono no se requiere ni se registrara para el cuestionario
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Declaracion de consentimiento para la aplicacion del cuestionario

Después de haber leido \

gue se me aclararon todas mis dudas respecto a mi participacion en este estudio:

NO autorizo que se me aplique el cuestionario

Sl autorizo que se me aplique el cuestionario

Declaracion de consentimiento para la participacion en el estudio:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas de este estudio:

No acepto participar en este estudio.

Si acepto participar en este estudio y que se tome la informacion necesaria solo
para este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Responsable

Nombre: Dra. Madtie De Ledén Aldaba. Matricula: 7683022. Médico Familiar
UMF 28. Teléfono: (686) 555 50 85, extension 31409. Correo electrénico:
madtie.deleon@imss.gob.mx

Colaboradores:

Elba Yuridia Renteria Hernandez, Residente de Medicina Familiar, Sede UMF
No. 28, Mexicali, Matricula: 98029506, correo electrénico:
yuridiasrr@hotmail.com

Iltzel Sarmiento Molina, Médico Familiar de la UMF No. 28. Mat. 98021678.
Correo electrénico: dra.itzelsarmiento@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién Local de
Etica de Investigacion del CLIS 204 del IMSS: Blvd. Diaz Ordaz esquina Lazaro Cardenas s/n La Mesa,
Tijuana Baja California CP 22450. Tel. Conmutador 664 6296350 Ext.31315. Correo electrénico:

antonio.molina@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 3. Cuestionario para Adultos de Experiencias Adversas en la

Infancia

Nuestras relaciones y experiencias, incluso las de la infancia, pueden afectar nuestra salud y
bienestar. Las experiencias dificiles de la infancia son muy comunes. Diganos si ha tenido
alguna de las experiencias enumeradas a continuacion, ya que pueden estar afectando su
salud hoy o pueden afectar su salud en el futuro. Esta informacion lo ayudara a usted y a su
meédico a comprender mejor cOmo trabajar juntos para apoyar su salud y bienestar.

Instrucciones: A continuacion, hay una lista de 10 categorias de Experiencias Adversas en la
Infancia (ACEs por sus siglas en inglés.) En la lista a continuacion, coloque una marca (X) en
la casilla junto a cada categoria de ACEs si experimento lo leido ANTES DE CUMPLIR 18
ANOS.

¢, Sintié que no tenia suficiente para comer, tenia que usar ropa sucia o no
tenia a nadie que lo protegiera o lo cuidara?

¢Perdié auno de sus padres a causa de divorcio, abandono, muerte u otra
razén?

¢ Vivio con alguien que estaba deprimido, enfermo mental o intent6
suicidarse?

¢ Vivio con alguien que tuvo problemas del alcohol y/o drogas, incluyendo
medicamentos recetados?

¢, Sus padres o0 algun adulto en su casa alguna vez se golpearon o
amenazaron con lastimarse?

¢Vivio con alguien que fue ala carcel o prisién?

¢Alguna vez uno de sus padres o algun adulto en su casale ha insultado o
menospreciado?

¢Alguno de sus padres o algun adulto en su hogar alguna vez lo golpeo,
pateé o lastimo fisicamente de alguna manera?

¢, Sintié que nadie en su familia lo queria o pensaba que era especial?

¢Experimentd contacto sexual no deseado (como manosear / penetracion
oral / anal / vaginal)?

Su calificacion ACE es el numero total de respuestas marcadas

¢ Usted cree gl)Je estas experiencias han afectado a su salud?
No mucho @ Algo @ Mucho

Las experiencias en la infancia son solo una parte de la historia de vida de una persona. Hay
muchas maneras de sanar a lo largo de nuestra vida.

Hagale saber a su médico si tiene preguntas sobre privacidad o confidencialidad.
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Anexo 4. Hoja de recoleccion de datos
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Anexo 5. Cronograma de actividades

Marzo —
2021
enero
2022

Febrero-
marzo
2022

Abril-
octubre
2022

Noviembre
2022

Diciembre
2022

Elaboracion
del protocolo

Registro en
SIRELCIS

Recoleccion
de datos

Captura de
base de datos

Analisis de
resultados

Discusioén de
resultados

Conclusiones

Entrega
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