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Resumen
Objetivo: evaluar la frecuencia de experiencias infantiles adversas y fortalezas familiares en la niñez, 
en adultos jóvenes con hipertensión y su relación con depresión y riesgo cardiometabólico. Método: 
estudio transversal comparativo. Participaron 133 adultos jóvenes (con hipertensión: n=60 y con-
trol: n=73) adscritos a una unidad de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Se utilizó el cuestionario de experiencias infantiles adversas, de fortalezas familiares en la niñez y 
el Inventario de Depresión de Beck. Se determinaron los niveles de glucosa en ayunas, el índice 
de masa corporal y presión arterial. Resultados: ambos grupos mostraron frecuencias similares de 
experiencias infantiles adversas (con hipertensión: 90%, control: 89%) y fortalezas familiares pro-
tectoras en la niñez (con hipertensión: 80%, control: 76.7%). Sin embargo, el abuso de sustancias 
en el hogar fue mayor en los adultos jóvenes con hipertensión (con hipertensión: 63%, control: 
41%, p < 0.05). El modelo de regresión logística aplicado a la muestra no reportó experiencias 
infantiles adversas y la falta de fortalezas familiares (p <0.001) predicen depresión en ambos grupos. 
Conclusiones: la frecuencia de experiencias infantiles adversas en la población estudiada es mayor 
que la reportada en el resto de América Latina, éstas son fuertes predictores de depresión, pero no 
de riesgo cardiometabólico.

Palabras clave: estrés psicológico, maltrato infantil, depresión, experiencias infantiles adversas, 
enfermedad cardiovascular
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Summary
Objective: to evaluate the frequency 
of adverse childhood experiences and 
family strengths in young adults with 
hypertension and their relationship with 
depression and cardio-metabolic risk. 
Method: comparative cross-sectional 
study. 133 young adults participated 
(with hypertension: n=60, and control: 
n=73) attending a Family Medicine 
Unit of the Mexican Institute of So-
cial Security. The Adverse Childhood 
Experiences Questionnaire, the Family 
Strengths in Childhood, and the Beck 
Depression Inventory were used. Fast-
ing glucose levels, Body Mass Index 
and blood pressure were determined. 
Results: both groups showed similar 
frequencies of adverse childhood experi-
ences (with hypertension: 90%, control: 
89%), and protective family strengths 
in childhood (with hypertension: 80%, 
control: 76.7%). However, substance 
abuse at home was higher in young 
adults with hypertension (with hyperten-
sion: 63%, control: 41%, p<0.05). The 
logistic regression model applied to the 
sample reported no adverse childhood 
experiences and lack of family strengths 
(p<0.001) predict depression in both 
groups. Conclusions: the frequency of 
adverse childhood experiences in the 
studied population is higher than that 
reported in the rest of Latin America, 
these are strong depression predictors, 
but not of cardio-metabolic risk.

Keywords: Stress Psychological; Child 
Abuse; Depression; Adverse Childhood 
Experiences; Cardiovascular Disease

Introducción
Las experiencias infantiles adversas (eia) 
como el maltrato infantil (físico, sexual o 
psicológico), la negligencia o vivir en un 

hogar disfuncional (violencia doméstica, 
adicciones en la familia, pérdida de uno 
de los padres o encarcelamiento de un 
familiar) se asocian a un deterioro de 
los mecanismos de retroalimentación 
de la respuesta al estrés y un aumento 
en la inflamación.1-3 La exposición tem-
prana al estrés en forma de eia ha sido 
ampliamente asociada con la presencia 
de depresión en la etapa adulta.1,4-6 
Adicionalmente, las eia aumentan la 
vulnerabilidad a múltiples compo-
nentes del síndrome metabólico como 
las enfermedades cardiovasculares, la 
hiperglicemia y la obesidad.7-9 Se ha 
demostrado que las eia están fuerte-
mente asociadas con la aparición de 
hipertensión y el riesgo cardiovascular 
en los adultos jóvenes.10

Por el contrario, las fortalezas fami-
liares en la niñez (ffn) como la cercanía, 
el apoyo, la lealtad, la protección, el 
sentimiento de ser amado o importante 
y contar con cobertura médica pueden 
desempeñar un papel protector contra 
las consecuencias psicosociales asociadas 
con las eia.11 Se ha observado que un 
puntaje bajo en los cuestionarios de ffn 
se relaciona con una mayor incidencia de 
enfermedades en la edad adulta.12

Estudios recientes han mostrado 
que las relaciones intrafamiliares basa-
das en la unión y el apoyo ejercen un 
papel protector contra la aparición de 
depresión en adolescentes.13 Además, 
se ha observado que el ambiente psico-
social positivo durante la niñez puede 
disminuir el riesgo cardiovascular en 
la edad adulta.14 En conjunto, dichos 
estudios indican que las ffn podrían 
contrarrestar el mayor riesgo de depre-
sión, enfermedades cardiovasculares y 
metabólicas inducida por las eia.

La asociación entre las eia, la de-
presión y el riesgo cardiometabólico ha 

sido estudiada principalmente en países 
de ingresos altos y medios-altos.15,16 
Por ejemplo, el estudio original sobre 
eia (ace study), realizado por el Cen-
tro para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (cdc) y el Kaiser Perma-
nente, incluyó a 17,000 personas de 
clase media, en su mayoría adultos es-
tadounidenses blancos;17-19 sin embargo, 
esta relación ha sido poco estudiada en 
los países de ingresos bajos y medios-
bajos del sur global, cuyas características 
sociales, culturales y económicas pueden 
diferir sustancialmente de sus contrapar-
tes económicamente desarrolladas en el 
norte global. Esto es de especial impor-
tancia en el contexto latinoamericano, 
donde se considera que las fortalezas 
familiares juegan un papel crucial dentro 
de las características socioculturales de 
la población.20-22

Según la Organización Mundial 
de la Salud (oms), México tiene la sexta 
tasa más alta de abuso infantil entre los 
países latinoamericanos.23 No obstante, 
los efectos de las eia en la población 
mexicana han sido poco estudiados 
y las investigaciones existentes se en-
focan principalmente en poblaciones 
altamente vulnerables como mujeres o 
migrantes.24-26

El objetivo del presente trabajo 
fue evaluar la relación de la frecuencia 
de las experiencias infantiles adversas 
y fortalezas familiares con la presencia 
de síntomas depresivos y riesgo car-
diometabólico en adultos jóvenes con 
hipertensión.

Métodos
Estudio transversal realizado entre 
marzo de 2018 y noviembre de 2019 
en la Unidad de Medicina Familiar No. 
80 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (imss). Se incluyeron 133 par-
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ticipantes de ambos sexos que, según 
criterios previos,10 fueron clasificadas 
como adultos jóvenes (de 20 a 45 años). 
El reclutamiento se llevó a cabo en 
las salas de espera y en el laboratorio 
clínico de la unidad, donde se invitó 
a los pacientes que se encontraban en 
condiciones de ayuno y se preguntó 
si contaban con diagnóstico previo de 
hipertensión arterial sistémica (has). 
Se incluyeron 60 pacientes con has y 
73 participantes que no reportaron esta 
entidad (grupo control). El reporte de 
diagnóstico de has fue confirmado en el 
expediente electrónico y se ajustó a los 
criterios del Panel de Tratamiento para 
Adultos (atp-iii).27

Se utilizó la fórmula para cálculo 
de tamaño muestral para estudios de 
casos y controles, con una frecuencia de 
exposición en los casos de 57% y una 
frecuencia de exposición en los controles 
de 30%.24-26 La razón de momios (rm) a 
detectar fue de 2, se consideró un nivel 
de confianza de 95% y una potencia de 
0.80 %. Se determinó un tamaño de 
muestra de 53. Después de obtener el 
consentimiento informado, se evaluó el 
índice de masa corporal (imc), el índice 
cintura-cadera y la presión arterial en 
reposo; adicionalmente se determina-
ron los niveles de glucosa en ayuno. 
También se consideró como variable 
dependiente presentar ≥3 factores de 
riesgo cardiometabólico (hipertensión 
arterial o diagnóstico de hipertensión, 
obesidad, obesidad abdominal y gluce-
mia en ayunas).

Se aplicó la versión en español del 
cuestionario de eia, disponible en el 
sitio web: www.eiaresponse.org, que se 
ha utilizado para evaluar retrospecti-
vamente las experiencias dentro de los 
primeros dieciocho años de vida; com-
prende tres dominios principales: abuso, 

negligencia y disfunción doméstica. Fue 
reportado en México previamente por 
González-Pacheco en 2008, Kremer en 
2019 y Flores-Torres en 2020.17-19,24-

26 El cuestionario se contestó en una 
escala binaria (sí/no) de acuerdo con 
los dominios mencionados.19 De igual 
manera, se evaluó la frecuencia de las 
eia de forma acumulada considerando 
0, 1, 2, 3 o más eia.

Las ffn se definieron como expe-
riencias frecuentes o muy frecuentes 
dentro del contexto familiar de per-
sonas menores de dieciocho años que 
generaron el sentido de pertenencia, 
protección, amor, cuidado, el sentimien-
to de ser especial o valorado, contar con 
la lealtad de al menos un miembro de la 
familia, así como con necesidades de sa-
lud y médicas cubiertas. El cuestionario 
de ffn se contestó en una escala binaria 
(sí/no) y se asignó una puntuación 
protectora (≥ 6) o no protectora (≤5) 
a cada ffn. La versión en español del 
cuestionario fue reportada previamente 
por Grellert y colaboradores en 2017.12

Se utilizó la versión en español del 
Inventario de Depresión de Beck (idb) 
para determinar presencia de síntomas 
depresivos con un punto de corte <10. 
El cuestionario consiste en 21 preguntas 
(ítems) categorizados de 0 a 3 que des-
criben la presencia de síntomas clínicos 
frecuentemente asociados a la depresión. 
El puntaje comprendido de 1 a 10 se 
consideró como altibajos emocionales 
normales; entre 11 y 16 como leve per-
turbación del estado de ánimo; de 17 a 
20, estados de depresión intermitentes; 
21 a 30, depresión moderada, de 31 a 
40, depresión grave y 40 o más como 
depresión severa.28,29

El estrato socioeconómico (ese) se 
evaluó utilizando el método reportado 
por Graffar-Méndez Castellanos.30 Éste 

consiste en un cuestionario de cuatro 
preguntas en el que se evalúa la profesión 
del jefe de familia, el grado de instruc-
ción de la madre, la principal fuente de 
ingreso familiar y las condiciones de 
vivienda. Las respuestas a cada pregunta 
se evaluaron con una puntuación de 
1 a 5 y la sumatoria de estos puntajes 
permitió clasificar el ese. Se consideró 
que el puntaje 1-4 correspondía a ese i 
(crítico), el nivel ii (obrero) fue de 7-9, el 
nivel iii (medio bajo) de 10 a 12, el nivel 
iv (medio alto) de 13-16 y los puntajes 
mayores a 17 fueron considerados como 
ese v (alto).

Para el análisis estadístico, las eia, 
las ffn y la hipertensión se consideraron 
variables independientes. Las variables 
cuantitativas se describieron en mediana 
y rango intercuartil (riq); los datos cate-
góricos se expresaron como frecuencias 
(%). La prueba de normalidad se realizó 
mediante el test de Kolmogorov-Smir-
nov utilizando el programa de análisis 
estadístico GraphPad Prism 8.0. Se 
realizó análisis de  χ2 de Pearson para 
probar las diferencias en las variables 
cualitativas dicotómicas y se utilizó la 
razón de momios (rm) para calcular el 
riesgo con un intervalo de confianza (ic) 
de 95%. Se realizó regresión logística 
binomial con selección escalonada hacia 
adelante para predecir la posibilidad de 
una asociación entre las eia, las ffn, los 
síntomas depresivos y los factores de 
riesgo cardiometabólico utilizando el 
programa de análisis estadístico ibm spss 
Statistics 25. Todos los modelos se ajus-
taron considerando las características 
demográficas no modificables, incluida 
la edad y el sexo. La significancia estadís-
tica se consideró si el valor de p < 0.05.

Todos los procedimientos utilizados 
en el presente estudio se apegaron a los 
estándares éticos para la realización, 
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elaboración de informes, edición y 
publicación de trabajos académicos en 
revistas médicas publicados por el Comi-
té Internacional de Editores de Revistas 
Médicas; así como a la Ley General de 
Salud en el Campo de la Investigación 
en Salud y la Declaración de Helsinki 
de 1975 y sus modificaciones. El estu-
dio fue aprobado por el comité local de 
investigación en salud (1601) del imss 
(R-2019-1602-002) y se adhirió a los 
estándares de informes de investigación 
reconocidos y las directrices de la decla-
ración strobe.

Resultados
La mediana de la edad de la muestra 
fue de 34 años (riq: 29-39) en el grupo 
con hipertensión y de 39 años (riq: 33-
42) en el grupo de control. La muestra 
estuvo conformada por 33.3% (n=20) 
participantes del sexo femenino y 66.7% 
(n=40) del sexo masculino en el grupo 
has; y 53.4% (n=39) mujeres y 46.5% 
(n=34) hombres en el grupo control 
(rm 2.2, ic 95% 1.1-4.6, p= 0.02). Las 
características sociodemográficas de la 
muestra se presentan en la tabla 1.

No se observaron diferencias en la 
frecuencia de los factores de riesgo car-
diometabólico y los síntomas depresivos 
entre el grupo con has y el control, ver 
tabla 2. Tampoco se identificaron dife-
rencias en el imc, el índice cintura-cadera 
o la glucosa en ayunas (p >0.05); sin em-
bargo, al analizar la presencia combinada 
de al menos tres factores de riesgo car-
diometabólico, se observó que el grupo 
con has mostró una mayor frecuencia 
de este indicador que los controles (p 
<0.001). Observamos que, 78% (n=47) 
de los participantes con hipertensión 
mostraron presión arterial no controla-
da, mientras que no se detectó presión 
arterial no controlada en los controles.

Tabla 1. Características sociodemográficas
de la muestra

Con hipertensión
(N =60)

Control
(N = 73)

χ2 p

Escolaridad

Primaria 2 (3.3%) 24 (32.9%)

Secundaria 35 (58.3%) 27 (37.0%)

Bachillerato 9 (15.0%) 3 (4.1%) 23.0 (gl= 4) < 0.001

Licenciatura 11 (18.3%) 17 (23.3%)

Posgrado 3 (5.0%) 2 (2.7%)

Estrato socioeconómico

i (crítico) 0 (0%) 2 (2.7%)

ii (obrero) 18 (13.3%) 27 (37.0%)

iii (medio bajo) 38 (63.3%) 25 (34.2%) 14.6 (gl= 3) 0.002

iv (medio alto) 14 (23.3%) 19 (26.0%)

v (alto) 0 (0%) 0 (0%)

Tabla 2. Frecuencia de los factores de riesgo cardiometabólico y síntomas 
depresivos

idb: inventario de depresión de Beck, rm: razón de momios, ic: intervalo de confianza

Con hipertensión 
(N =60)

Control
(N =73)

Análisis
rm

ic 95% p

Factores de riesgo cardiometabólico

Obesidad 21 (35.0%) 23 (31.5) 0.8 0.4-1.7 0.71

Obesidad abdominal 26 (43.3%) 28 (38.4%) 0.8 0.4-1.6 0.59

Glucosa en ayuno alterada 14 (23.3%) 10 (13.7%) 0.5 0.2-1.2 0.17

> 3 factores de riesgo 22 (36.7%) 7 (9.6%) 5.4 2.1-13.9 <0.001

Estado de ánimo

Síntomas depresivos (idb < 10) 5 (8.3%) 14 (19.2%) 0.3 0.1-1.1 0.09
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No se hallaron diferencias en la 
proporción de participantes que re-
portaron una, dos o más de tres eias 
acumuladas, ver figura 1A (p >0.05). 
Sin embargo, al analizar cada categoría 
de eia por separado, como en la figura 
1B, se observaron diferencias signifi-
cativas entre el grupo has y el grupo 
control en la frecuencia de negligencia 
emocional, adicciones en la familia y 
encarcelamiento de un familiar.

No se observaron diferencias en la 
proporción de participantes con hiper-
tensión que reportaron puntuaciones 
protectoras en el cuestionario de for-
talezas familiares durante la niñez, ver 
figura 2A. Tampoco se identificaron 
diferencias entre los grupos al analizar 
cada una de las categorías ffn por se-
parado, ver figura 2B.

Se analizó la frecuencia de síntomas 
depresivos y de factores de riesgo cardio-

metabólico acumulados en cada grupo 
forma independiente y no se observó 
asociación de la presencia de síntomas 
depresivos con el ese o las ffn en el 
grupo con has (p >0.05), pero sí con 
las eia (p <0.05). Los datos muestran 
que en el grupo con has, la frecuencia 
de síntomas depresivos es mayor en los 
participantes que reportan una o más 
eia, que en los que no reportan ninguna 
eia (p <0.05). Por otra parte, en los par-
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Figura 2
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ticipantes control se halló una asociación 
significativa de la presencia de síntomas 
depresivos con el ese (p <0.01), las eia 
(p < 0.001) y las ffn (p <0.01), ver tabla 
3. Pero no se encontraron asociaciones 
significativas entre la frecuencia de 
presentar tres o más factores cardiome-
tabólico acumulados y el ese, las eia o 
las ffn (p >0.05).

El modelo de regresión logística 
indicó que un ese alto y la ausencia de 
eia fueron factores protectores para la 
depresión, mientras que la falta de ffn 
fue un factor de riesgo (β: 1.792; R2 
Cox Snell: .227; p=0.0001). Se utilizó 
una regresión logística escalonada para 
determinar si cada categoría de eia o ffn 
eran factores de riesgo para depresión. 
Los resultados indicaron que la negli-
gencia emocional, el abuso sexual y las 
adicciones en la familia son factores de 
riesgo para depresión, tanto en pacien-
tes con hipertensión como controles. 
Asimismo, para las ffn, se observó que 
la falta de cercanía y no sentirse amado 
son factores de riesgo para la depresión, 
ver tabla 4.

Discusión
En el presente estudio se analizó la 
frecuencia de eia y ffn en adultos jó-
venes con hipertensión. Los resultados 
mostraron que ambos grupos, tanto de 
pacientes con has y el grupo de control, 
muestran puntuaciones similares en los 
cuestionarios de eia y ffn. Sin embargo, 
la presencia de adicciones en la familia, 
que fue la eia más frecuente en toda la 
muestra, fue mayor en los participantes 
con hipertensión en comparación con 
los controles. El modelo de regresión 
logística indicó que las eia y la falta de 
ffn predicen la presencia de síntomas 
depresivos, pero no para el riesgo car-
diometabólico. Al analizar las eia de 

Tabla 4. Asociaciones entre los síntomas depresivos, 
las eia y las ffn

Tabla 3. Frecuencia de síntomas depresivos clasificados de acuerdo
con el ese, las eia y las ffn acumuladas

eia: experiencias infantiles adversas, ffn: fortalezas familiares durante la niñez, rm: razón de momios,
ic: intervalo de confianza

Con hipertensión (N =60) Control (N = 73)

Con
depresión

Sin
depresión rm (ic 95%) p

Con
depresión

Sin
depresión rm (ic 95%) 

p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Estrato socioeconómico

i (crítico),
ii (obrero) y
iii (medio bajo)

4 (6.7%) 48 (80%)
1.7 (0.1-17.6) 

p= 0.5

4 (6.7%) 40 (66.7%)
5.2 (1.4-18.9)

p= 0.009
vi (medio alto) y 
v (alto) 1 (1.7%) 7 (11.7%) 10 (16.7%) 19 (31.7%)

eia acumuladas

< 3 1 (1.7%) 44 (73.3%) 0.6 (0.006-0.61) 
p= 0.01

3 (5%) 46 (76.7%) 0.7 (0.02-2.5)
p< 0.001≥ 3 4 (6.7%) 11 (18.3%) 11 (18.3%) 13 (21.7%)

ffn acumuladas

<5 2 (3.3%) 10 (16.7%) 3 (0.4-20.3)
p= 0.2

8 (11.0%) 9 (12.3%) 7.4 (1.8-10.9)
p= (0.002)≥6 3 (5.0%) 45 (75.0%) 6 (8.2%) 50 (68.5%)

eia: experiencias infantiles adversas, ese: Estrato socioeconómico, ffn: fortalezas
familiares durante la niñez, rm: razón de momios, ic: intervalo de confianza

Variable rm ic 95% p

Ninguna eia 0.651 0.472-0.896 0.0001

ese alto 0.36 0.155-0.835 0.009

ffn no protectoras (≤ 5) 1.57 1.090-2.260 0.0001

Negligencia emocional 10.996 3.348-20.119 0.001

Abuso sexual 6.997 1.668-18.998 0.035

Adicciones en la familia 3.268 1.101-11.070 0.034

No sentirse amado 8.169 2.427-17.498 0.0001

Falta de cercanía 5.842 1.899-10.975 0.001
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forma individual, observamos que la 
negligencia emocional, el abuso sexual 
y las adicciones en la familia aumentan 
el riesgo de presentar síntomas depresi-
vos en la vida adulta. En conjunto, los 
resultados destacan la importancia del 
impacto potencial de la exposición a las 
eia y las ffn durante los primeros años 
de vida sobre la salud mental en etapas 
posteriores.

En concordancia con reportes 
previos,31 se observó que la frecuencia 
de hipertensión fue mayor en hombres 
que en mujeres y hubo una asociación 
significativa de la hipertensión con el 
ese. La presión arterial fue más alta en 
el grupo hipertenso, a pesar de que los 
participantes con hipertensión estaban 
bajo tratamiento médico para controlar 
su presión arterial. Además, se identi-
ficó que la frecuencia de los factores 
de riesgo cardiometabólico fue mayor 
en el grupo con has en comparación 
con los controles. Estas observaciones 
concuerdan con informes anteriores que 
indican una alta frecuencia de obesidad 
y alteraciones en la glicemia en la po-
blación mexicana.32,33 

En el presente estudio se observó 
que la frecuencia de síntomas depresivos 
fue relativamente baja en comparación 
con lo reportado en otras poblaciones 
con hipertensión;34,35 no se identificó una 
diferencia significativa en la frecuencia 
de síntomas depresivos entre los par-
ticipantes con hipertensión y el grupo 
control. Estas diferencias pueden deberse 
al hecho de que la muestra presentada fue 
significativamente más joven que la de 
los estudios anteriores. Adicionalmente, 
se sugiere que la menor frecuencia de 
síntomas depresivos en los participantes 
con hipertensión obtenida en este estu-
dio podría deberse a la alta incidencia de 
ffn protectoras en la muestra. 

No se encontraron diferencias en 
la frecuencia de eia entre el grupo has 
y control, sin embargo, es importante 
señalar que la proporción de partici-
pantes que reportan al menos una eia 
en la muestra completa es mucho más 
alta que la reportada en otros estudios. 
La oms indicó que la frecuencia de eia 
en los países de ingresos medios y bajos 
fue 38.9 y 39.1%, respectivamente.36 
Los estudios sobre eia en México son 
escasos; hasta ahora se ha reportado una 
frecuencia de eia entre 51% y 61% en 
mujeres,24,25 mientras que, un estudio 
más reciente reportó una frecuencia de 
eia de 64% en hombres inmigrantes 
latinos que residen en Tijuana.26

Al analizar cada eia de forma inde-
pendiente, se observó que la frecuencia 
de adicciones en el hogar fue mayor 
en el grupo has que en el control; sin 
embargo, la negligencia emocional y 
tener un miembro del hogar encarcelado 
fueron menos frecuentes en los partici-
pantes con hipertensión. Este hallazgo 
concuerda con informes anteriores en los 
que mostraron que el abuso de sustancias 
en el hogar era la eia más común entre 
los migrantes latinos que residen en 
Tijuana26 y contrasta con los informes 
de países de ingresos altos y medios-
altos del norte global que indican que 
la negligencia y el abuso son los eia más 
frecuentes.10,37,38 

No se encontraron diferencias en 
la frecuencia de ffn entre el grupo has 
y control, los datos indican que una 
proporción alta de los participantes 
reportaron ffn protectoras. Estas ob-
servaciones coinciden con lo reportado 
anteriormente en Argentina,12 donde se 
ha observado que la frecuencia de ffn 
protectoras es de 70%.

Al igual que en informes anterio-
res,1,4-6,36 se identificó una asociación 

positiva entre las eia y los síntomas 
depresivos. Al evaluar cada una de las 
eia de forma individual, se encontró 
que la negligencia emocional, el abuso 
sexual y las adicciones en la familia au-
mentaron significativamente el riesgo 
de depresión; lo cual coincide con lo 
reportado en otros países.17,38 Es impor-
tante destacar que, si bien la negligencia 
emocional y el abuso no fueron las 
categorías de eia más comunes, éstas sí 
fueron identificadas como factores de 
riesgo para la depresión en el análisis de 
regresión logística. Esta evidencia puede 
tener implicaciones importantes para el 
desarrollo de estrategias de prevención 
que se enfoquen tanto en prevenir 
el abuso de forma general, como en 
identificar a los individuos que fueron 
víctimas de abuso y negligencia y se 
encuentran en riesgo.

En el presente estudio no se encon-
traron asociaciones significativas entre 
las eia y los factores de riesgo cardio-
metabólico. Estos hallazgos contrastan 
los datos previamente reportados que 
indican que las eia están asociadas con 
factores de riesgo cardiometabólico en 
mujeres mexicanas24 y sugieren que las 
diferencias sociales, culturales o gené-
ticas dentro de las regiones podrían 
jugar un papel importante en mediar 
los efectos de eia.39-41

Es importante destacar que una 
de las limitaciones del presente estudio 
fue que el tamaño de muestra se calculó 
tomando como referencia la población 
de pacientes con has en la unidad selec-
cionada y no de la población completa; 
por lo que su alcance puede ser limitado. 
En este sentido, es necesario realizar 
estudios de seguimiento con tamaños 
muestrales mayores que permitan con-
firmar la falta de asociación entre eia y 
el riesgo cardiometabólico.
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Conclusión
Existe una asociación entre las eia, las ffn 
y la presencia de síntomas depresivos, pero 
no con el riesgo cardiometabólico en adul-
tos jóvenes. Se observó que la negligencia 
emocional, el abuso sexual y la presencia 
de adicciones en la familia durante la 
infancia son predictores importantes 
para presencia de síntomas depresivos en 
la vida adulta. Estos resultados destacan 
la importancia de examinar la incidencia 
de las eia desde la perspectiva local y la 
necesidad de estudios específicos para 
caracterizar su frecuencia en la población 
mexicana.
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