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Resumen

Introduccidn: Las experiencias adversas en la infancia (EAI) se han relacionado con la adquisicion de conductas de riesgo
y el desarrollo de enfermedades crdnicas y mentales, desde la adolescencia y en la vida adulta. Objetivo: Identificar el co-
nocimiento y la frecuencia con la que médicos residentes de pediatria interrogan sobre las EAIl. Métodos: Mediante una
encuesta en linea enviada a todos los médicos residentes del afio académico 2017-2018 de un hospital pediatrico de tercer
nivel, se recabaron variables demogréficas, del conocimiento, uso, entrenamiento y barreras para interrogar sobre EAI.
Resultados: 21 % de los residentes respondio la encuesta, la mayoria fue del sexo femenino (70 %), menos de 5 % de los
participantes estaba familiarizado con las EAI, 31 % interrogaba sobre ellas a los padres e hijos y 71 % considerd que tiene
alguna barrera para interrogarlas. Conclusiones: Los participantes de este estudio mostraron un conocimiento limitado sobre
las EAI, lo que repercutio en la frecuencia con la que preguntaban al respecto a sus pacientes y padres; al menos la mitad
tuvo la percepcion que identificarlas estd fuera del alcance del pediatra.

Violencia. Experiencias adversas en la infancia. Maltrato infantil. Conocimiento sobre salud.

Adverse childhood experiences. Knowledge and use by pediatrics residents

Abstract

Introduction: Adverse childhood experiences (ACEs) have been associated with the acquisition of risk behaviors and develop-
ment of chronic and mental diseases since adolescence and in adult life. Objective: To identify the knowledge and the fre-
quency pediatrics residents ask about ACEs with. Methods: Through an online survey sent to all resident physicians of the
2017-2018 academic year of a tertiary care children’s hospital, demographic variables, knowledge, use, training and barriers
to interrogate and search for ACEs were collected. Results: 21% of residents answered the survey; the majority were women
(70 %), less than 5 % of participants were familiar with ACEs, 31 % enquired about them in parents and their children, and
71 % considered having some barrier to interrogate about them. Conclusions: Participants in this study showed limited know!-
edge about ACEs, which had an impact on the frequency they enquired about them with in their patients and their parents; at
least half had the perception that it is beyond the reach of the pediatrician to identify them.

Violence. Adverse childhood experiences. Child abuse. Health knowledge.
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Categorias de experiencias adversas en la infancia (EAI)

Experiencias relacionadas con
la violencia

Situaciones que pueden
generar disfuncion familiar

Condiciones sociales

- Abuso fisico
- Castigo fisico (con nalgadas)
« Abuso emocional
« Abuso sexual
- Negligencia/abandono

hogar

padres

- Testigo de violencia doméstica
- Madre tratada violentamente

« Encarcelamiento de un
miembro de la familia

- Victimizacion por pares
- Aislamiento o rechazo por
pares

- Testigo de violencia en la
comunidad

- Violencia social o colectiva

- Separacion/divorcio de los

- Enfermedad mental en el hogar

- Abuso de sustancias en el

- Bajo nivel socioeconémico/
Dificultades econémicas para
cubrir las necesidades basicas
del nifio(a)

- Crianza monoparental

- Vecindario inseguro

« Discriminacion

« Enfermedad o muerte en
alguno de los padres

« Haber vivido en un orfanato

Categorias de experiencias adversas en la infancia'* (creacion de los autores).

|ntroducci6n

Las experiencias adversas en la infancia (EAI) son
eventos 0 exposicion continua a circunstancias mas alla
del control de un nifio (antes de los 18 afos), que pue-
den afectar negativamente el bienestar de este.' Si bien
algo de estrés es normal en la vida, la activacion fuerte,
frecuente o prologada y la ausencia de la proteccion
moderadora de una relacion con un adulto que le brinde
apoyo generan estrés téxico (ET). Las EAl incluyen tres
categorias de eventos potenciales generadores de ET
(Figura 1). La acumulacién de estas adversidades puede
afectar la expresion de los genes, el desarrollo del sis-
tema inmune y la respuesta al estrés."®

Las EAIl pueden tener impacto en el desarrollo y la
salud en general. Se han relacionado con la adquisi-
cién de conductas de riesgo (consumo de sustancias,
fugas de casa, falta de actividad fisica, conductas
sexuales de riesgo e ideacion suicida) y el desarrollo
de enfermedades crénicas y mentales (depresion)
desde la adolescencia y en la vida adulta, por lo que
los pediatras deben estar informados sobre su iden-
tificacion y consecuencias.*®

El objetivo de este articulo fue identificar el conoci-
miento y la frecuencia con la que los médicos residen-
tes de un hospital pediatrico de tercer nivel de atencién
interrogan y usan en su practica cotidiana las EAI.

Métodos

Se realizé una encuesta en linea con la herramienta
www.onlineencuesta.com (versidén pro). Se invité a

participar a todos los médicos residentes que estaban
inscritos en las diferentes especialidades y subespe-
cialidades que se impartieron en un hospital pedia-
trico de tercer nivel de atencién durante el afio
académico 2017-2018.

Se obtuvo la autorizacion de la Academia Americana
de Pediatria para utilizar las preguntas sobre EAI de
la encuesta numero 85.” Dos médicos bilingiies rea-
lizaron dos traducciones de la encuesta y se convocd
a cinco expertos en el tema, quienes las revisaron y
adaptaron la mejor version de cada pregunta para
generar el instrumento final.

Se recabaron variables sociodemograficas (sexo,
edad, afo de residencia y universidad de proceden-
cia) y de interés:

1. Conocimiento sobre las EAI.

2. Interrogatorio de antecedentes de EAI en los pa-
dres. Se pregunto la frecuencia con que interro-
gaban antecedentes de once EAI: abuso fisico
(AF), abuso sexual (AS), abuso emocional (AE),
negligencia fisica (NF), negligencia emocional
(NE), escasez de alimentos, exposicion a violen-
cia doméstica (EVD), enfermedad mental o abu-
s0 de sustancias de los padres, encarcelamiento
de padre, madre o cuidador y crianza
monoparental.

3. Busqueda de EAI en los nifios, es decir, frecuen-
cia con la que interrogaban sobre las seis prin-
cipales EAIl en sus pacientes, las cuales se agru-
paron de la siguiente forma:

a) Las que se interrogan habitualmente como an-
tecedentes: padres separados o divorciados,
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enfermedad mental o abuso de sustancias en
los padres.

b) Las que se preguntan por conocimiento de las
EAI: encarcelamiento de padre o madre, difi-
cultad para cubrir las necesidades basicas del
nifo (NF, NE, escases de alimentos) y EVD.

4. Busqueda intencionada de maltrato infantil (MI).
Se preguntd si hacian busqueda intencionada
para identificar AF, AS, AE, NF y NE en sus
pacientes.

5. Barreras para no interrogar sobre las EAI. Se
pidié que evaluaran 14 situaciones como barre-
ras para interrogar las EAL.

6. Creencias sobre las EAI. Se preguntd el grado
de acuerdo con ocho afirmaciones verdaderas
relacionadas con las EAl y su asociacién con el
desarrollo de siete enfermedades.

7. Entrenamiento en salud mental. Se pregunté so-
bre rotaciones por pediatria conductual y del de-
sarrollo, psiquiatria infantil, medicina adolescente
y ciencias conductuales. Se considerd que si en
quienes rotaron mas de tres semanas.

Andlisis estadistico

Los datos faltantes se imputaron con el método
de arboles aleatorios. Se calcularon frecuencias y
medidas de tendencia central de las variables
sociodemograficas. Se empled la prueba de inde-
pendencia Rao-Scott (considerada significativa con
un valor de p < 0.05), para definir la relacién entre
las variables sociodemograficas y las variables de
interés.®

Mediante regresion logistica se calculd la probabi-
lidad (RM, razén de momios) de interrogar sobre EAI
y realizar la busqueda intencionada de MI a partir del
conocimiento que tuvieran al respecto. Los modelos
se ajustaron conforme a las caracteristicas sociode-
mograficas, las creencias sobre las EAl y el entrena-
miento en salud mental. Para los casos con valores
altos de RM (casos raros) se utilizé el método de Firth
para su calculo.®

El andlisis estadistico se llevé a cabo con el pro-
grama RStudio version 1.1.423 (RStudio Inc.,
2009-2018).1°

Consideraciones éticas

Se solicité consentimiento a todos los participantes
y se les informd del manejo y resguardo de su

Invitados a participar:
366 Médicos Residentes
(139 de la especialidad de pediatria, 218 de
subespecialidad pediatrica y 9 de otras

especialidades)
|

Entraron a la encuesta:
98 (27%)

No contestaron la
encuesta: 21 (6%)

Contestaron la encuesta:
77 (21%)

Encuestas completas:
67 (87%)
(63 por residentes de
pediatria y 14 de
subespecialidad)

Encuestas incompletas:
10 (13%)
Datos imputados:
6% de los datos recopilados.

Diagrama de participacion médicos de un hospital pediatrico
de tercer nivel, de diciembre de 2017 a febrero de 2018.

informacién a través de un aviso de privacidad. El
estudio fue aprobado por los comités de investigacion
y de ética en investigacion institucionales (numero de
registro 042/2017).

Resultados

Se analizé la informacion de 77 encuestas
(Figura 2). La mayoria de los participantes fue del
sexo femenino (70 %); el promedio de edad fue de 28
afos (mediana de 27 afos) y la mitad de los partici-
pantes (55 %) provenia de universidades de la Ciudad
de México.

Conocimiento sobre EAI

El 60 % de los participantes no estaba familiarizado
en absoluto con el tema, 38 % estaba algo o muy
poco familiarizado y solo 2 % se consideraba muy
familiarizado. Los residentes de pediatria estuvieron
mas familiarizados que los de subespecialidad
(p = < 0.01). El 18 % conocia alguna EAI; las repor-
tadas fueron AF (71 %), AE (71 %), AS (50 %), negli-
gencia (21 %), abandono (14 %), acoso (14 %), padres
alcoholicos o drogadictos (7 %), familia disfuncional
(7 %), enfermedad u hospitalizacion prolongada de
los padres (7 %) y muerte de un padre (7 %).
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Busqueda por médicos residentes, de seis experiencias adversas en la infancia en sus pacientes

1. Padres separados o divorciados
Residente muijer (70 %)
Residente hombre (30 %)

2. Padre o madre esté/estuvo encarcelado
Residente mujer (70 %)
Residente hombre (30 %)

3. Consumo de alcohol o drogas por los padres

4. Madre padece o ha padecido depresioén o alguna enfermedad mental

5. Padres con dificultades econémicas para cubrir necesidades basicas del nifio

6. Exposicion a violencia doméstica

*Se desglosa por sexo de los participantes cuando hubo una diferencia significativa

Interrogatorio sobre antecedentes de EAI
en los padres

El 74 % de los residentes reportd que interrogaba
sobre antecedentes de EAI en la mayoria de los
padres: abuso de sustancias (30 %) o enfermedad
mental (24 %) en los padres, escasez de alimentos
(13 %), crianza monoparental (13 %), EVD (12 %), AE,
NF y encarcelamiento de madre, padre o cuidador
(4 %), AF (2 %) y AS (2 %). La cantidad de EAI que
investigaban los participantes fue de una a tres
(33 %), cuatro a seis (22 %) y siete a once (19 %);
26 % nunca lo hacia o solo algunas veces.

Busqueda de EAI en los nifios

La mayoria de los participantes (94 %) interrogaba
a sus pacientes acerca de al menos una EAl 'y muy
pocos, las seis (4 %); una tercera parte (31 %) pre-
guntaba sobre antecedentes de EAI tanto en los
padres como en los hijos (Tabla 1). Los hombres pre-
guntaban mas sobre si los padres estaban separados
o divorciados (p < 0.01) y sobre el encarcelamiento
de los progenitores o cuidadores (p < 0.01, Tabla 1).
El 88 % de los participantes preguntaba acerca de los
antecedentes que habitualmente se registran en la
historia clinica y 43 %, los relacionados con conoci-
miento sobre EAI, principalmente los de primer afio
de pediatria (p < 0.05); el resto era menos propenso
a preguntarlos (RM = 0.83).

33.8 <0.01
70.4 29.6
56.53 43.47

10.4 <0.01
92.6 7.4
82.61 17.39

76.6

27.3

23.4

15.6

Busqueda intencionada de Ml en los nifios

El 56 % de los residentes hacia busqueda intencio-
nada de por lo menos una de las formas de Ml y el
resto, casi nunca (40 %) o nunca (4 %). Se identificd
que quienes interrogaban sobre las EAI en los nifios
también hacian dos veces mas (RM = 1.96) busqueda
intencionada de MI, en comparacién con quienes no
interrogaban a los menores (p < 0.05). Las formas que
mas frecuentemente buscaban fueron NF (42 %), AF
(44 %), AE (14 %), AS (13 %) y NE (8 %).

Barreras para no interrogar sobre EAl en la
practica clinica

El 71 % de los participantes consideraba que
tenia barreras (Tabla 2) para interrogar sobre las
EAIl, de estos 5 % no preguntaba antecedentes de
EAl en los padres y 44 % no hacia busqueda inten-
cionada de MI, proporcion similar a 46 % indicado
por quienes no reportaron barreras. La falta de
instrumentos (cuestionarios) sencillos y practicos
para evaluar el entorno familiar (40 %) fue conside-
rada menos como barrera por las mujeres (p < 0.01,
RM = 0.49).

Creencias de los médicos residentes
sobre las EAI

En su mayoria, los residentes de pediatria afirmaron
que el ET en la nifiez puede causar modificaciones
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Barreras manifestadas por médicos residentes para no interrogar sobre las experiencias adversas en la infancia (n = 77)

1. No comprender completamente como la predisposicion genética y las 17 44 23 16

experiencias tempranas en la infancia interactuan para determinar el

comportamiento y la salud a lo largo de la vida.

2. Falta de conocimiento sobre qué es el estrés toxico. 1 23 49 27
3. Falta de instrumentos (cuestionarios) sencillos y practicos para evaluar el 8 13 39 40
entorno familiar en busca de factores de riesgo sociales y emocionales.*
4. No genera beneficio detectar los factores de riesgo sociales y 22 23 20 35
emocionales que existen dentro de la familia.
5. Los padres son renuentes a discutir los factores de riesgo sociales y 8 26 29 42
emocionales que existen dentro de la familia.
6. Programas sociales insuficientes para abordar a las familias identificadas 4 19 38 39
con factores de riesgo sociales y emocionales.
7. Falta de coordinacion para vincular a las familias en riesgo con los 4 18 44 34
recursos disponibles en la comunidad.
8. Es incémodo preguntar a los padres sobre sus experiencias en la nifiez. 17 25 38 20
9. Poca disposicion de los padres para hablar de sus experiencias 3 18 44 35
adversas en la nifiez.
10. Falta de entrenamiento en técnicas de crianza positivas que promuevan 4 17 48 31
relaciones sanas entre padres e hijos.
11. Falta de material (folletos, actividades, recursos basados en la web, 8 29 38 25
etcétera) para promover una relacién saludable de los padres con sus
hijos.
12. No me genera beneficio aconsejar a los padres sobre una relacion 38 21 22 19
saludable entre ellos y sus hijos.
13. No tengo tiempo para aconsejar a los padres sobre una relacion 22 23 & 22
saludable entre ellos y sus hijos.
14. No tengo tiempo para detectar los factores de riesgo sociales y 22 23 30 25

emocionales que existen dentro de la familia.

*Ejemplo de factores de riesgo sociales y emocionales: depresion, abuso de sustancias de los padres, violencia doméstica, escasez de alimentos, etcétera.

epigenéticas del ADN (81.7 %), en comparacion con
los de subespecialidad (14.4 %, p = 0.05). Las muje-
res estuvieron menos de acuerdo en que el ET altere
el desarrollo cerebral y afecte el rendimiento escolar
(p = 0.01112,) y que los padres que experimentaron
EAI significativas en la nifiez tienen mas dificultad
para establecer relaciones estables y solidarias
(p < 0.001).

Quienes estuvieron en desacuerdo con las aseve-
raciones de la Tabla 3 fueron mas propensos a no
hacer busqueda intencionada de Ml y respecto a la
asociacion entre el desarrollo de enfermedades y las
EAI, mas de la mitad relaciond principalmente cuatro
de las siete (Figura 3).

Entrenamiento en salud mental

Los participantes que tuvieron entrenamiento en
salud mental realizaban mas busqueda intencionada de
MI (RM = 3.3844); destact el 14.3 % que rotd en psi-
quiatria infantil (RM = 6.9, p = 0.017). Quienes rotaron
por pediatria conductual, preguntaban mas a los padres
antecedentes de EAIl en su infancia (p = 0.03112).

Discusion
Los resultados del presente estudio mostraron que

la poblacién participante tenia un limitado conocimiento
sobre las EAl, a pesar de que solo se abordaron
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Tabla 3. Creencias de los médicos residentes de pediatria sobre el efecto de vivir experiencias adversas en la infancia y su relacién

Busqueda intencionada de Ml (%)

con que la busqueda intencionada de maltrato infantil

Creencia

—

. El estrés fisioldgico prolongado o excesivo en la nifiez puede causar
modificaciones epigenéticas del ADN.
De acuerdo
En desacuerdo

2. El estrés fisiologico prolongado o excesivo durante la nifiez puede alterar el

desarrollo cerebral y afectar el rendimiento escolar.
De acuerdo
En desacuerdo

3. Estrés fisiolégico persistente en la nifiez puede causar que los nifios
menos capacidad para manjar el estrés en su vida futura.
De acuerdo
En desacuerdo

4. Breves periodos de estrés pueden influir positivamente en el nifio al
promover su capacidad de adaptacion.
De acuerdo
En desacuerdo

5. La deteccién de factores de riesgo socioemocionales dentro de la

Acuerdo/

familia (por ejemplo, depresion, abuso de sustancias de los padres, violencia

doméstica, etc.) esta mas allé del alcance de la medicina pediatrica.
De acuerdo
En desacuerdo

6. Relaciones estables y de apoyo pueden mitigar los efectos negativos del -

estrés persistente en la nifiez.
De acuerdo
En desacuerdo

7.Padres que han experimentado EAI significativas en la nifiez tienen mas

dificultad para establecer relaciones estables y solidarias con sus hijos en

comparacién con quienes no las tuvieron
De acuerdo
En desacuerdo

8. El consejo del médico pediatra tiene poco efecto para mejorar las
habilidades de los padres en la crianza positiva de sus hijos
De acuerdo
En desacuerdo

desacuerdo
(%) No Si
(n=77) investigan | investigan
(n=34) (GELX)]
0.05 9.66
96.1 41.9 58.1
3.9 100 0
0.05 3.89
98.7 43.22 56.78
1.3 100 0
tengan =
100 4415 55.85
0 0 0
0.19
935 41.67 58.33
6.5 80 20
0.36
53.24 48.79 51.21
46.75 38.39 61.11
100 4415 55.85
0 0 0
0.04 198
935 46.76 53.24
6.5 60 40
0.35
51.95 40 60
48.05 48.64 51.36

*p < 0.05 se considero significativa. EAl = experiencias adversas en la infancia, Ml = maltrato infantil. RM = razén de momios.

once”"" de las 19 reconocidas actualmente. Algunos
participantes que tenian conocimiento nombraron otras
como el acoso (bullying), la hospitalizacién prolongada
o muerte de un familiar y la pobreza.?®

También se evidencié que el poco conocimiento
sobre las EAI se relaciond con la baja frecuencia para
interrogar sobre ellas o utilizarlas en la practica diaria
con la busqueda intencionada de MI, similar a los
resultados de los pediatras encuestados por la
Academia Americana de Pediatria.” Una causa podria
ser la escasa oferta de entrenamiento sobre EAI en

los curriculos de medicina,'? por lo que se debe tra-
bajar en la difusion de su conocimiento, impacto y
entrenamiento, ya que los médicos se benefician no
solo porque les genera conocimiento, sino habilida-
des y actitudes para interrogarlas.” El pobre entrena-
miento sobre las EAI deriva en no poder abordar el
problema, porque se teme abrir “la caja de Pandora”."*
Se ha demostrado que la atencidn y cuidado de los
médicos mejora después de haber sido capacitados
sobre EAl 'y las respuestas sensibles que deben tener
al recibir declaraciones de los pacientes.® Una

15
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" -

75%
50%
25%

0%

Obesidad ITS

Porcentaje de Participantes

I I Creencia

Diabetes E. cardiovascular Céncer

. No creo que hay relacién
No lo sé

. Si creo que hay relacion

E. pulmonar E. hepatica

Enfermedades relacionadas con EAI

Figura 3. Creencias de los médicos residentes sobre la relacion entre las experiencias adversas en la infancia (EAI) y el desarrollo de enferme-
dades a largo plazo. E = enfermedad, ITS = infeccidn de trasmision sexual, EAl = experiencias adversas en la infancia.

propuesta es considerar incluir un entrenamiento
sobre ellas en el plan de estudios de las universida-
des.®'® Entre estas iniciativas se encuentra la asigna-
tura optativa “Maltrato infantil: gravedad y prevencion”,
que se imparte en el programa de Educacion a
Distancia de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México."”

Otro hallazgo relevante fue la poca aplicabilidad y
utilidad en la practica clinica de los conocimientos
que tenian los participantes sobre los efectos del ET
en el desarrollo cerebral, la epigenética y el desarrollo
de enfermedades a mediano y largo plazo. Porque,
aunque los conocian, menos de la mitad interrogaba

sobre las EAI que los producian y las consideran
barreras o no estaban de acuerdo en el beneficio de
las intervenciones y el papel que desempefia el
pediatra para prevenir sus efectos, como ha pasado
en otros estudios con médicos residentes.’®

La mitad de los participantes tuvo la percepcion o
creencia que esta fuera del alcance del pediatra iden-
tificar factores de riesgo socioemocionales en las
familias, asi como su posible intervencioén para mitigar
sus efectos negativos.™ Tal percepcion no esta fun-
damentada, pues se ha descrito que entre 50 y 85 %
de los progenitores o cuidadores espera que los
pediatras de sus hijos pregunten sobre estas
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situaciones. Cuando una situacion grave o una preo-
cupacion familiar importante se manifiesta, los padres
consideran a los pediatras como una de las primeras
fuentes de ayuda para acudir.”

Al parecer, no es claro para los pediatras en forma-
cion que estan en una posicion privilegiada al tener
en las manos un medio para transmitir e influir en la
salud de un nifio."*2° Ademas, estan en posibilidad de
colaborar con trabajadores sociales, organizaciones
y el Estado para que se apliquen las leyes y los cam-
bios que se requieran.>2° La salud y bienestar de los
ninos dependera inevitablemente del estado fisico,
emocional y social de sus padres y de las circunstan-
cias sociales y cuidados que tengan. La evaluacion
de las EAI, junto con el desarrollo y el comporta-
miento, podria ayudar a identificar oportunamente
conductas de riesgo y a quienes estan en propension
de desarrollar problemas de salud mental o enferme-
dades relacionadas, asi como evitar su transmision
intergeneracional.?!

Las principales barreras que refirieron los partici-
pantes para interrogar sobre las EAIl, como en otros
estudios, se relacionaron con la incomodidad de pre-
guntar sobre estos temas, la falta de cuestionarios
sencillos para identificar familias en riesgo, la falta de
tiempo y la falta de conexién con servicios y progra-
mas sociales que puedan atender estas necesida-
des.?? Posibles soluciones a dichas barreras son las
siguientes:

— Entrenamiento sobre las EAI?® y administracion

del tiempo de la consulta.™

— Contar con cuestionarios de facil aplicacién, si-
tuacion en la que estamos trabajando actualmen-
te para atender esta necesidad.

— Generar y dar a conocer directorios de las redes
de apoyo, programas y servicios de canalizacion
disponibles, para el aprovechamiento de los re-
cursos comunitarios y de la sociedad civil con los
que ya se cuenta.?

Respecto a las limitaciones del estudio, la tasa de
respuesta fue suboptima, situacion que también se
presentd en la encuesta de la Academia Americana de
Pediatria,” que obtuvo un porcentaje de repuesta de
37 %. Esto podria relacionarse con el poco interés de
los médicos por participar en encuestas enviadas a
través de medios electrénicos.?* Otra de las limitantes
de este estudio es el sesgo de no respuesta y que los
resultados no se pueden generalizar a toda la pobla-
cion de residentes del Instituto, si bien brindé informa-
cion valiosa sobre la situacion del conocimiento y uso
de los EAI para realizar sugerencias al respecto.?
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