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RESUMEN

Antecedentes. Las Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) son circunstancias que afectan durante la niñez aumen-
tando la probabilidad de desarrollar graves problemas de salud durante la infancia hasta la vida adulta. Estas experien-
cias, por su grave impacto en la sociedad, son consideradas un problema de salud pública, siendo actualmente objeto 
de investigación en muchas zonas de Europa, Asia y América. La detección temprana y el abordaje precoz, son elemen-
tos clave para mejorar la salud y bienestar de los niños.
Objetivo. Análisis de las EAI en los niños que acuden a la consulta de Pediatría Social del Hospital Fundación Alcor-
cón.
Método. Se llevó a cabo un estudio descriptivo retrospectivo, realizando el análisis de datos, extraídos previamente me-
diante una base anonimizada de las historias clínicas, de los niños/as atendidos en la consulta de Pediatría Social del 
Hospital durante el último año (noviembre 2018–noviembre 2019); aplicando las categorías de EAI desarrolladas por 
Finkelhorn et al. (2015).
Resultados. El 49% de la población estudiada presenta un riesgo biopsicosocial elevado ya que presentan 4 o más EAI 
aplicando la escala de cribado de Finkelhorn. Entre los motivos de consulta más prevalentes se encuentran “compor-
tamiento violento del menor”, “trastornos de conducta” y “sospecha de abuso sexual infantil”. El 78% de la población 
precisó derivación a otro recurso sociosanitario.
Conclusiones. El uso de herramientas de cribado, como el Cuestionario de EAI, permite a los profesionales sanitarios 
dar respuesta a las necesidades de los menores y sus familias, fomentando el desarrollo de una población más saludable.
Palabras clave: abuso infantil; negligencia infantil; trauma infantil; maltrato infantil; adversidad infantil; experiencias 
adversas en la infancia.

Analysis of Adverse Childhood Experiences in the Social Pediatrics 
Consultation of the Alcorcón Hospital Foundation

ABSTRACT

Background. Adverse Childhood Experiences (ACE) are circumstances that affect during childhood, increasing 
the probability of developing serious health problems from childhood to adulthood. Due to their serious impact on 
society, these experiences are considered a public health problem and are currently the subject of research in many areas 
of Europe, Asia and America. Early detection and intervention are key elements to improve the health and well-being 
of children.
Objective. Analysis of adverse childhood experiences in the social pediatrics consultation of the Alcorcón Hospital 
Foundation.
Method. A retrospective descriptive study was carried out, analyzing the data, previously extracted through an 
anonymized database of the medical records, of the children attended in the Social Pediatrics Consultation of the 
Hospital during last year (November 2018- November 2019); applying the EAI categories developed by Finkelhor 
et al. (2015).
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Results. In the study, 49% of the population has a high biopsychosocial risk, presenting 4 or more ACEs using the 
Finkelhorn screening scale. Among the most prevalent reasons for consultation are “violent behavior of the minor”, 
“conduct disorders” and “suspicion of child sexual abuse”. 78% of the population required a referral to another social 
health resource.
Conclusions. The use of screening tools, such as the EAI Questionnaire, allows health professionals to respond to the 
needs of minors and their families, promoting the development of a healthier population.
Keywords: child abuse; child neglect; child trauma; child maltreatment; child adversity; adverse childhood experiences; 
early childhood adversity.

Este artículo está disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/126

“It is easier to build strong children 
than to repair broken men”

Frederick Douglass (1817-1895)

1. Introducción

Lo que sucede durante la infancia y adolescencia 
repercute a lo largo de la vida. Durante los últi-
mos veinte años se han desarrollado múltiples es-
tudios, de diferentes disciplinas, que han investi-
gado el impacto de las experiencias adversas en la 
infancia (EAI). 

En la década de los noventa se llevó a cabo en 
EEUU uno de los primeros estudios que investigó 
la asociación entre la salud general y las experien-
cias adversas vividas durante la infancia y adoles-
cencia. Este estudio fue el ACE (Adverse Child-
hood Experiences) realizado por el CDC (Center 
for Disease Control) y la Kaiser Permanente’s 
Health Appraisal Clinic de San Diego. Se midieron 
siete categorías de experiencias adversas en la in-
fancia: maltrato físico, maltrato psicológico, abu-
so sexual, violencia contra la madre, o la conviven-
cia con algún miembro de la familia que abusara 
de sustancias, sufriera alguna enfermedad mental 
o estuviera en prisión. Aunque el estudio actual-
mente continúa en marcha, las primeras conclu-
siones se obtuvieron de las mediciones llevadas a 
cabo entre 1995 y 1998, enlazando los resultados 
de encuestas de experiencias adversas tempranas, 
realizadas en una población de 9.508 adultos, con 
datos extraídos de evaluaciones médicas. Los resul-
tados mostraron que más de la mitad de las mu-
jeres y hombres habían vivido por lo menos una 
experiencia adversa, y que el 25% de la población 
muestral había sufrido dos o más EAI. Se conclu-
yó que las personas que habían vivido 4 o más ex-
periencias adversas presentaban en la edad adulta 
mayores tasas de alcoholismo, tabaquismo, consu-
mo de drogas, depresión, intentos de suicidio, en-

fermedades de transmisión sexual, inactividad físi-
ca, obesidad severa y diferencias significativas en la 
autopercepción de la salud en general. Además, se 
observó relación entre el número de experiencias 
adversas sufridas con la aparición de patologías ta-
les como cardiopatías isquémicas, cáncer, enferme-
dad pulmonar crónica, fracturas óseas y enferme-
dades hepáticas. Por tanto, este estudio fue uno de 
los primeros en demostrar la existencia de una só-
lida relación entre las experiencias adversas experi-
mentadas durante la niñez, con el desarrollo de en-
fermedades severas asociadas a conductas de riesgo 
para la salud durante la adolescencia y la edad adul-
ta, y que potencialmente pueden ocasionar una 
muerte precoz [1].

Desde entonces, diversos países han continua-
do investigando en la misma línea, siendo cada 
vez más tangible la importancia y la repercusión 
que tienen estos eventos adversos en la infancia y, 
como consecuencia indirecta, sobre la población. 
La acumulación de EAI afecta a la salud general, a 
nivel físico se ha demostrado que dicha acumula-
ción aumenta la probabilidad de desarrollar enfer-
medades autoinmunes [2], infecciones [3], asma, 
alteraciones en la piel, problemas digestivos [4], 
alteraciones cardiovasculares [4-6], enfermedades 
crónicas [7-11] y obesidad [7,12]. Además, se in-
crementan los problemas de salud, el dolor, el gra-
do de discapacidad, y el número de visitas a los ser-
vicios médicos, tanto de atención primaria como 
hospitalaria [13].

La repercusión de las EAI no sólo tiene con-
secuencias a nivel físico, también se ha asocia-
do con baja satisfacción con la vida [7], práctica 
de conductas sexuales de riesgo, consumo de dro-
gas, alcohol y tabaco [14]; así como con el desarro-
llo de problemas de conducta, retraso en el desa-
rrollo cognitivo [3], trastornos del lenguaje [12], 
y trastornos de origen psíquico como depresión 
[15-17], ansiedad [16,17], sueño disruptivo [3], 
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enfermedades psicosomáticas [3], trastornos de 
personalidad [18], aumento de intentos autolíti-
cos [4,19-21] y el aumento de la criminalidad en la 
vida adulta [22,23]. 

Encontramos también estudios que asocian las 
EAI con alteraciones cerebrales tanto a nivel fun-
cional como estructural, provocando daños que 
persisten hasta la edad adulta. Estos daños son cau-
sados por la exposición a niveles anormales y pro-
longados en el tiempo de glucocorticoides como 
consecuencia del estrés sufrido, y tienen conse-
cuencias tales como: disminución del volumen del 
hipocampo y de las estructuras corticales fronta-
les, el desarrollo de cuerpos callosos reducidos, así 
como anormalidades estructurales en la amígdala 
(todas ellas regiones relacionadas con la emoción y 
su procesamiento) [24].

Además, se producen déficits de integridad 
y conectividad en la materia blanca, y en amplias 
redes cerebrales relacionadas con múltiples fun-
cionalidades, dando como resultado cambios 
permanentes en el desarrollo cerebral [24,25], y 
provocando, de este modo, déficits en las funcio-
nes cognitivas como la memoria, las funciones eje-
cutivas, las funciones afectivas [26], así como alte-
raciones en el aprendizaje, en la conducta [15, 17], 
y favoreciendo respuestas maladaptativas a situa-
ciones futuras [27], siendo frecuente una capaci-
dad reducida para distinguir entre la amenaza y las 
señales seguras durante el condicionamiento del 
miedo [24]. 

Incluso existen estudios sobre los efectos de las 
EAI a nivel genético y epigenético, asociando el es-
trés temprano con cambios en la expresión del mi-
croRNA, modificaciones en las histonas [28] y 
menor longitud de los telómeros [29]. 

Las últimas investigaciones tienden a acotar su 
análisis, centrándose en la detección de los eventos 
adversos en edades más tempranas, momento en el 
cual la realización de un screening adecuado y una 
intervención precoz, unidos al entrenamiento ade-
cuado de los profesionales a cargo de la salud de la 
comunidad, ayudaría a mejorar la situación de las 
personas afectadas, potenciando su bienestar y su 
resiliencia en posibles eventos presentes y futuros 
[30-32]. 

Resultan especialmente importantes los pri-
meros cinco años de vida, momento crítico en el 
desarrollo de los niños/as, en los cuales debe con-
siderarse la exposición a los EAI como un eje re-

levante en la evolución de su salud y su bienestar. 
Las EAI más prevalentes en los niños/as menores 
de 5 años son la privación socioeconómica, la sepa-
ración/divorcio de los padres, y el maltrato emo-
cional o psicológico. El abordaje en los primeros 
años de vida evita la consecución de una cadena de 
riesgos asociados [33]. 

Es por ello que, sin la presencia de apoyo y un 
entorno favorable, la probabilidad de que aparez-
ca una EAI aumenta, resultando cada vez más difí-
cil regular el estrés que las mismas EAI producen, 
convirtiéndose en un estrés tóxico. Este estrés pro-
voca como resultado un afrontamiento disfuncio-
nal ante la adversidad y dificultad para generar re-
cursos psicosociales [34].

En definitiva, en base a los estudios previos, ob-
servamos que las EAI provocan daños desde la ni-
ñez, causando problemas familiares, de desarrollo, 
comportamentales y educacionales. Todos estos 
factores pueden tener consecuencias para toda la 
vida, e incluso intergeneracionales, pudiendo en-
cerrar a las familias en ciclos de adversidad, depri-
vación y mala salud [35-40]. Por ello es primordial 
centrar nuestras actuaciones hacia la detección e 
intervención precoz de las EAI, pero ¿sabemos 
los profesionales de la salud actuar sobre las EAI?

Actualmente la formación de los profesionales 
sigue estando enfocada principalmente a los pro-
cesos agudos de salud de los niños. Los proble-
mas derivados de las EAI, recientemente llamados 
“nueva morbilidad”, hacen patente la necesidad de 
nuevas estrategias para un abordaje más efectivo de 
estos, siendo estas maniobras esenciales para mejo-
rar la salud tanto física como mental de los niños, 
al igual que el bienestar social y económico de los 
países [27,41]. 

Muchos de los profesionales que participaron 
en estudios cuya base era el estudio integral de las 
EAI, sintieron que sus competencias y aptitudes 
no eran suficientes ni adecuadas para trabajar con 
niños sometidos a este tipo de adversidades, expe-
rimentando falta de control sobre su forma de tra-
bajar con ellos, y disminuyendo su seguridad como 
profesionales. El abordaje de estos casos era a me-
nudo comparado con “caminar sobre un campo 
de minas”. También experimentaron dificultades 
a la hora de saber cómo y cuándo preguntar a los 
niños sobre sus EAI, ya que consideraban que de-
berían tener el conocimiento y las habilidades es-
pecíficas para enfrentar esa adversidad de forma 
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que pudieran beneficiar al niño. Tampoco les re-
sultaba fácil identificar esa adversidad en el pacien-
te, ya que muchas veces lo interpretan como sig-
nos de ingenuidad por parte de éste cuando no era 
así [42].

Algunos profesionales presentaron otro punto 
de vista, alegando que la excesiva carga de trabajo y 
la falta de tiempo durante el desempeño de la aten-
ción al niño y a las familias hacía que la detección 
de las EAI en ellos no fuese su objetivo primordial 
durante la atención, ni tampoco lo consideraban 
su responsabilidad [42].

En general entre los profesionales prevalecen 
sentimientos de inseguridad y frustración por des-
conocimiento a la hora de abordar este tema. Exis-
te una percepción de falta de guías y formación al 
respecto, e incluso en ocasiones algunos muestran 
disconformidad con las mismas. Pero lo más desta-
cado es un sentimiento generalizado de carencia de 
apoyo social y falta de ayuda por parte de las insti-
tuciones y las autoridades, haciendo que los estu-
dios que han analizado este punto concluyan que 
la mayoría de los profesionales de la salud, a la hora 
de explorar la adversidad infantil, hayan sentido 
miedo de empeorar la situación y/o creyeron ha-
berlo empeorado [43]. 

Es por todo ello que los profesionales conside-
ran necesario realizar programas de formación pe-
diátrica, con acercamientos simulados con las fa-
milias, no sólo preguntando, sino debatiendo y 
analizando las EAl. Esto es debido a que hablar 
con los padres sobre estas experiencias podría dar-
les el valor, tanto a ellos como a los niños, para bus-
car ayuda, sobre todo como reacción al hecho de 
que un profesional se interese por las dificultades 
que pueden estar pasando y, qué de igual modo, 
valide sus experiencias [44].

Esta formación adicional sobre la importancia 
de identificar las EAI en la práctica pediátrica sería 
esencial para asegurar unos cuidados óptimos de 
la población infantil, ya que la mayoría de los pro-
fesionales encuestados, nunca habían oído hablar 
del estudio original sobre éstas, y no entendían sus 
efectos epigenéticos [44]. 

La primera escala que midió las EAI nació a fi-
nales del siglo XX con la investigación pionera de 
Felitti et al [1], posteriormente se amplió la concep-
tualización de EAI con Cronholm et. al. [33], y por 
último en el año 2015 apareció la reformulación de 
Finkelhorn et. al [45], dejando patente el creciente 

interés por el tema. Los ítems utilizados en el cues-
tionario para la detección de EAI han ido variado 
conforme han avanzado las investigaciones.  

El gran impacto de las EAI a largo plazo, unido 
a la falta de detección y de formación de los profe-
sionales en este tema, nos hace preguntarnos si real-
mente la prevención de las EAI “sale a cuenta”.

“Los principios básicos de la neurociencia indi-
can que proporcionar condiciones positivas de apoyo 
para el desarrollo de la infancia temprana resulta 
más efectivo y menos costoso que atender las conse-
cuencias de la adversidad temprana más tarde en 
la vida. Las políticas y programas que con la mayor 
celeridad identifican y apoyan a los niños y  las fa-
milias más en riesgo de experimentar estrés tóxico, 
reducirán o evitarán la necesidad de que ellos requie-
ran más adelante de programas de apoyo y recupera-
ción, más costosos y menos efectivos” [46]. Además, 
existen datos que reflejan que los costes globales 
sólo como consecuencia de los diferentes tipos de 
violencia física, psicológica y sexual contra los ni-
ños/as pueden ascender hasta un 8% el PIB (47). 

A pesar de que “la prevención sale a cuenta” y 
de que la inversión en el abordaje de las EAI mejo-
raría la salud de la población general (48), los nive-
les de gasto en acciones preventivas y de respuesta 
en relación a la violencia contra los niños/as siguen 
siendo muy bajos (47).

2. Objetivos

Dada la magnitud de la repercusión de las EAI en 
la vida adulta, nuestro estudio presenta los siguien-
tes objetivos:

Objetivo principal:
Analizar las EAI y riesgo biopsicosocial deriva-

do de las mismas, en los niños que acuden a la con-
sulta de Pediatría Social del Hospital Fundación 
Alcorcón.

Objetivos secundarios: 
• Cuantificar las EAI que presentan.
• Identificar aquellas que son más prevalen-

tes en los niños que son atendidos en la con-
sulta.

• Valorar la existencia de relación entre el mo-
tivo de consulta y las EAI presentes en la 
vida del niño.
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• Identificar, si está registrado en la historia, el 
origen de la derivación del niño a la consulta 
de Pediatría Social (AP, Urgencias, colegio, 
etc).

• Valorar si precisó derivación a otro profesio-
nal/centro tras la consulta.

3. Material y métodos 

Se lleva a cabo un estudio descriptivo retrospectivo, 
realizando el análisis y la explotación de datos ob-
tenidos previamente de las historias clínicas de los 
niños/as atendidos en la consulta de Pediatría So-
cial del Hospital Universitario Fundación Alcor-
cón durante el último año (noviembre 2018–no-
viembre 2019).

Las categorías descritas en la escala de cribado 
de Finkelhorn [45], son las que se utilizaron para 
realizar nuestro estudio:

• Relacionados con aspectos de maltrato directo al 
niño:
– maltrato emocional, 
– maltrato físico, 
– asalto sexual, 
– negligencia emocional, 
– negligencia física

• Relacionados con incapacitación parental o fa-
miliar:
– abuso de sustancias en el hogar, 
– madre tratada violentamente, 
– enfermedad mental en el hogar, 
– separación de los padres o divorcio, expe-

riencia que se debe analizar cuidadosamen-
te, ya que el elemento tóxico en ella es la ex-
posición prolongada al conflicto parental, 
más que el propio divorcio [45]; 

– encarcelamiento de un miembro de la familia, 
– bajo nivel socioeconómico

• Dirigidos a relaciones disfuncionales con el en-
torno y la comunidad:
– victimización por pares, 
– aislamiento o rechazo de pares, 
– exposición a violencia en la comunidad [23]. 

La selección de sujetos se llevó a cabo median-
te la acotación temporal de un año, obteniendo 

de forma aleatoria, entre todos los niños atendidos 
durante ese período, un tamaño muestral de 179 
individuos.

La recogida de datos se realizó a partir de una 
base anonimizada, en la que los elementos reco-
gidos de cada niño se agrupan bajo el mismo nú-
mero ordinal, el cual no guarda relación alguna 
con ningún dato de identificación personal o ins-
titucional. Los datos fueron extraídos de las his-
torias clínicas por el Dr. Antonio Gancedo, mé-
dico responsable de la consulta de pediatría social 
en el Hospital Fundación Alcorcón. Él mismo re-
cogió los datos más relevantes de las entrevistas 
a los niños y a las familias y posteriormente, se 
hizo una selección aleatoria de los números ordi-
nales recogidos, hasta conseguir el tamaño mues-
tral elegido.

El estudio cumple los siguientes criterios:

• Criterios de inclusión:
– Pacientes atendidos en la consulta de Pedia-

tría Social del Hospital Universitario Fun-
dación Alcorcón.

– Pacientes que han acudido a la consulta y re-
suelto el episodio, o pacientes que han ini-
ciado la atención y el seguimiento en el últi-
mo año.

• Criterios de exclusión:
– Pacientes que han sido dados de alta en la 

consulta de Pediatría Social hace más de un 
año.

– Pacientes que han iniciado el seguimiento 
por parte de Pediatría Social a partir de no-
viembre del 2019.

• Especificaciones:
– Se analizaron y recogieron así mismo los da-

tos necesarios de aquellos pacientes que hu-
bieran abandonado el seguimiento (traslado 
a otra comunidad, alta voluntaria, alta forzo-
sa por incomparecencia reincidente, deriva-
ción para su tratamiento por parte de otros 
centros especializados como CIASI, Asocia-
ción Amalgama, Fundación Luz Casanova, 
CAID, servicio de Atención en Adicciones 
tecnológicas, programa LGTBI de la CAM, 
etc. ) o que actualmente sean mayores de 
edad, cuando todos ellos entren dentro del 
período elegido para el estudio.
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Los datos que se recogieron de las historias 
clínicas fueron (Anexo 1: Cuestionario EAI):

• Sexo
• Edad del niño en la primera consulta
• Motivo de consulta.
• Unidad de derivación a la consulta de Pedia-

tría Social: Urgencias, Atención Primaria, 
Pediatría, Colegios, Centros especializados, 
etc.

• Necesidad de derivación, si procede, según 
la condición del paciente y las necesidades 
detectadas a: Servicios Sociales, Salud Men-
tal, Centro de atención a la mujer, etc.

• Puntuación de la tabla/inventario de EAI 
desarrollada por Finkelhor et al. en el 2015.

Recogida de datos:
Para la recogida de los datos se usaron aque-

llos presentes en la base de datos anonimiza-
da y disociada en formato .xlsx realizada por el 
Dr. Antonio Gancedo, pediatra responsable de la 
consulta de Pediatría Social del Hospital Funda-
ción Alcorcón, se encuentra guardada en el servi-
dor interno del centro, con acceso limitado a los 
investigadores para su posterior análisis. De esta 
manera, los datos de los pacientes han permane-
cido anonimizados, respetando la Ley Orgáni-
ca de protección de datos de carácter personal 
15/1999 de 13 de diciembre. La elección de los 
sujetos se ha realizado de forma aleatoria, siendo 
limitados a aquellos cuyos datos hayan sido reco-
gidos en los últimos 12 meses (noviembre 2018–
noviembre 2019).

Análisis de datos:
• La variable principal a estudio es la Expe-

riencia Adversa en la Infancia (EAI), su pre-
sencia o ausencia en el paciente que acude a 
la consulta, y en qué número se presenta.

• Es una variable cualitativa dicotómica: su 
presencia, al pasar la escala, se refleja como 
“SÍ”, y su ausencia se refleja como “NO”.

• A ambas variables, a efectos de su posterior 
análisis estadístico, se les ha asignado un va-
lor cuantitativo discreto: “SÍ” equivale a 1 
punto de valor, y a “NO” se le asigna 0 pun-
tos de valor.

• Una vez pasado el cuestionario por la histo-
ria clínica del paciente seleccionado, se su-
man los puntos totales resultantes de la res-

puesta dicotómica “SÍ”, dando un resultado 
numérico entre 0 y 14 puntos.

• El punto de corte para determinar la presen-
cia de riesgo biopsicosocial elevado será de 
4 puntos o superior de acuerdo a la biblio-
grafía revisada y los estudios realizados pre-
viamente.

• Las variables secundarias analizadas son:
– Sexo: variable cualitativa dicotómica (Mu-

jer/Varón).
– Edad del niño: medido en años de edad, 

variable cuantitativa discreta.
– Motivo de consulta: variable cualitativa. 
– Unidad de derivación a la consulta de Pe-

diatría Social.
– Necesidad de derivación a otros recursos 

tras la consulta.
• El análisis de los datos se realizó con el pro-

grama informático SPSS versión 21 para 
Windows.

• Las variables cualitativas se describen con 
frecuencias absolutas y relativas, y las varia-
bles cuantitativas lo hacen mediante la me-
dia y la desviación estándar, o con la me-
diana y el rango intercuartílico, siendo esto 
dependiente del tipo de distribución que 
siga la variable.

Limitaciones del estudio:
La escala de detección de las Experiencias Ad-

versas en la Infancia (Finkelhorn et al. 2015) fue 
utilizada como herramienta de cribado para el es-
tudio, esta es originariamente una escala autoad-
ministrada. Durante el desarrollo del trabajo debi-
do a las limitaciones del estudio, se adaptó la escala, 
creando una ad hoc, la cual ha sido heteroadminis-
trada por las investigadoras. La información que el 
facultativo responsable de la consulta, Dr. Antonio 
Gancedo, recoge durante las valoraciones a los me-
nores es muy exhaustiva, es por ello que se pudo re-
copilar toda la información necesaria sin necesidad 
de entrevistar a los menores directamente.

Aspectos éticos:
• Se presentó el proyecto preliminar al CEIm 

para solicitar el acceso a las a los datos ex-
traídos previamente de forma anonimiza-
da de las historias clínicas de los pacientes, 
y así extraer los datos pertinentes para el estu-
dio. Obteniendo posteriormente el consenti-
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miento del mismo para el desempeño del tra-
bajo.

• Ninguno de los datos ha sido excluido del 
estudio por motivos de edad o sexo del 
niño/a atendido en la consulta.

• Derecho a la confidencialidad y consenti-
miento informado: no se recogió ningún 
dato que pudiera comprometer la confiden-
cialidad de los niños ni de sus familias o su 
entorno.

• No se analizó ningún dato que no fuera per-
tinente para el estudio llevado a cabo.

• Las autoras declaran no tener conflicto de 
intereses.

• No se ha recibido ningún tipo de financia-
ción para la realización del presente estudio.

4. Resultados

La muestra de la población estudiada en la consul-
ta de Pediatría Social del Hospital Fundación Al-
corcón consta de 179 pacientes, de los cuales el 

56% son niñas y el 44% niños. La media de edad es 
de 10,18 años y la desviación estándar de 4,2. En 
cuanto al número de EAI nos encontramos que la 
muestra presenta una mediana de 3 y una media de 
3,56 con un rango intercuartílico entre 2 y 5.

El gráfico 1 muestra la distribución de la pobla-
ción en función del resultado obtenido en el Cues-
tionario de EAI. Teniendo en cuenta que los da-
tos han sido extraídos de una consulta específica 
de Pediatría Social, observamos que el 49% de la 
población estudiada presenta un riesgo biopsico-
social elevado, ya que presenta 4 o más EAI apli-
cando la escala de cribado de Finkelhorn.

Según los resultados, existe una correlación ne-
gativa entre la edad y la puntuación obtenida en 
el test. A medida que aumenta la edad, disminu-
ye la puntuación obtenida en el Cuestionario de 
EAI (Tabla 1).

En la muestra en general no se aprecian dife-
rencias significativas entre el sexo del menor y la 
puntuación obtenida en el Cuestionario de EAI 
(Tabla 2), viéndose afectados los niños y las niñas 
de forma similar.

Gráfico 1. Distribución de la población estudiada en función de la puntuación en el Cuestionario EAI.

Tabla 1. Relación entre la edad en la primera consulta y la puntuación obtenida en el Cuestionario de EAI.

Correlación puntuación Cuestionario EAI y la edad en la primera consulta

Coeficiente de correlación de Rho de Spearman -0,189

p valor 0,011
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Sin embargo, se han encontrado algunas dife-
rencias en la distribución de las EAI en relación 
con el sexo. En el caso de victimización por pares, 
los niños se ven afectados un 21% más con respec-
to a las niñas (Tabla 3). 

Existen diferencias significativas en la distribu-
ción de las EAI en los diferentes grupos de edad 
(Tabla 4):

• La edad de los menores que han sufrido un 
asalto sexual es menor que los que no lo han 
presentado, con un P valor de 0.033.

• La edad de los que sufren negligencia física 
también está relacionada con menores más pe-
queños, aunque el resultado del estudio no es 
significativamente estadístico (P valor de 0.06).

• Los hijos de padres separados o divorciados pre-
sentan menor edad que aquellos cuyos padres 
no lo están, con un P valor de 0.013.

• Los hijos cuyas madres son tratadas violenta-
mente presentan menor edad con un P valor 
menor a 0.0001.

• Los menores que conviven con personas que 
abusan de sustancias o que tienen un miembro 
de la familia en la cárcel es menor que los que 
no, con un P valor de 0.008 y 0.002 respectiva-
mente.

• En cambio, experiencias adversas como la vic-
timización por pares (P= 0.001), el aislamien-
to y el rechazo de pares (P<0.0001) se produ-
ce con mayor frecuencia en niños de mayor 
edad.

Tabla 2. Relación entre el sexo y la puntuación obtenida en el Cuestionario de EAI.

Tabla 3. Frecuencia y distribución de las distintas EAI en relación con el sexo.

Sexo Frecuencia (N) Media Desviación 
estándar

Contraste de 
hipótesis P valor

Masculino 79 3,848 0,264
T- Student 0,135

Femenino 100 2,161 0,216

EAI N Porcentaje
(%)

Hombre
( %)

Mujer
( %)

Contraste de 
hipótesis P valor

Maltrato emocional 60 33,5 34,2 33,0 X2 0,868

Maltrato físico 43 24,0 26,6 22,0 X2 0,476

Asalto sexual 27 15,1 13,9 16,0 X2 0,700

Negligencia emocional 80 44.7 50,6 40,0 X2 0,155

Negligencia física 25 14,0 15,2 13,0 X2 0,675

Separación de los padres/divorcio 108 60,3 62 59,0 X2 0,681

Madre tratada violentamente 59 33,0 34,2 32,0 X2 0,758

Abuso de sustancias en el hogar 26 14,5 19,0 11,0 X2 0,132

Enfermedad mental en el hogar 33 18,4 15,2 21,0 X2 0,320

Encarcelamiento de un miembro de la familia 12 6,7 6,3 7,0 X2 0,859

Victimización por pares 87 48,6 60,8 39,0 X2 0,004

Aislamiento o rechazo por pares 54 30,2 34,2 27,0 X2 0,299

Exposición a violencia en la comunidad 8 4,5 3,8 5,0 X2 0,699

Bajo nivel socioeconómico 16 17,9 8,9 9,0 X2 0,974
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En la muestra se han detectado múltiples mo-
tivos de consulta (Tabla 4), entre los más preva-
lentes se encuentran “comportamiento violento 
del menor” y “trastornos de conducta”, seguido 
de “sospecha de abuso sexual infantil”. En este úl-
timo caso, atendiendo a los pacientes que acuden 
a la consulta por sospecha de abuso sexual y com-
parando ambos sexos, las niñas se encuentran más 
afectadas que los niños, con una diferencia de dos 
puntos porcentuales (10% y 12%), no siendo las 

diferencias estadísticamente relevantes (Tabla 5).
Además, los motivos de consulta más preva-

lentes obtenidos en la muestra, se relacionan con 
puntuaciones más elevadas en el Cuestionario de 
EAI (Tabla 6). Respecto a los recursos sociosani-
tarios utilizados, la unidad de derivación más fre-
cuente a la consulta de Pediatría Social es la Urgen-
cia Pediátrica del Hospital Fundación Alcorcón 
seguida de la atención especializada hospitalaria 
del mismo hospital (Tabla 7).

Tabla 4. Distribución de las distintas EAI en relación con la edad del paciente.

Tabla 5. Distribución de las distintas EAI en relación con la edad del paciente.

EAI N Media (D.E) EAI 
presente

Media (D.E) EAI 
no presente

Contraste de 
hipótesis P valor

Maltrato emocional 60 9,52 (3.77) 10,51 (4,52) T- Student 0,144

Maltrato físico 43 9,65 (4.08) 10,35 (4.36) T- Student 0,357

Asalto sexual 27 8,56 (4.76) 10,47 (4.16) T- Student 0,033

Negligencia emocional 80 9,63 (3.97) 10,63 (4.51) T- Student 0,121

Negligencia física 25 8,68 (4.86) 10,42 (4.16) T- Student 0,06

Separación de los padres/divorcio 108 9,54 (4.10) 11,16 (4.43) T- Student 0,013

Madre tratada violentamente 59 7,97 (3.74) 11,27 (4.15) T- Student <0.0001

Abuso de sustancias en el hogar 8 8,12 (3.79) 10,53 (4.29) T- Student <0.008

Enfermedad mental en el hogar 33 10,33 (4.28) 10,14 (4.31) T- Student 0,82

Encarcelamiento de un miembro de la familia 12 6,50 (3.18) 10,44 (4.25) T- Student 0,002

Victimización por pares 87 11,23 (3.69) 9,19 (4,60) T- Student 0,001

Aislamiento o rechazo por pares 54 11,91 (3.12) 9,43 (4.53) T- Student <0.0001

Exposición a violencia en la comunidad 8 11,38 (4.44) 10,12 (4.30) T- Student 0,422

Bajo nivel socioeconómico 16 11,06 (4.49) 10,09 (4.28) T- Student 0,390

Motivo de consulta N % Hombre 
(N y %)

Mujer 
(N y %)

Comportamiento violento del menor/ Trastorno de la conducta 23 12,8 13 (16.5%) 10 (10%)

Sospecha de abuso sexual 20 11,2 8 (10.1%) 12 (12%)

Separación/Divorcio Parental 17 9,5 6 (7.6%) 11 (11%)

Bulling 17 9,5 9 (11.4%) 8 (8%)

Ansiedad 15 8,4 3 (3.8%) 12 (12%)
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Tabla 6. Relación entre los motivos de consulta más prevalentes y la puntuación obtenida en el Cuestionario de EAI.

Tabla 7. Unidad de derivación a la consulta de Pediatría Social (PS).

Tabla 8. Necesidad de derivación tras la consulta de Pediatría Social.

Motivo de consulta Puntuación EAI N %

Comportamiento violento del menor/ Trastorno de la conducta 4,04 23 12,85

Sospecha de abuso sexual 4,70 20 11,17

Separación/Divorcio Parental 3,94 17 9,50

Bulling 3,06 17 9,50

Ansiedad 3,93 15 8,38

Unidad de derivación a la Consulta de PS N  %

Urgencias HUFA (Hosp. Fund. Alcorcón) 63 35,2

Atención especializada hospitalaria 36 20,1

Desconocido 30 16,8

Atención Primaria 15 8,4

Servicios Sociales 13 7,3

Iniciativa familiar 7 3,9

Salud Mental 6 3,4

CEAR (Comisión Española de Ayuda al Refugiado) 5 2,8

Centros especializados 2 1,1

Colegios/Equipos de Orientación Educativa y Psicopedagógica  (EOEP)  2 1,1

Total 179 100,0

Necesidad de derivación tras la Consulta de PS N % Promedio puntuación 
Cuestionario EAI

D.E puntuación 
Cuestionario EAI

No precisa derivación 38 21,35 1,76 1,76

Salud Mental y Servicios Sociales 32 17,98 5,25 2,02

Servicios Sociales 31 17,42 4,03 2,20

Salud Mental 29 16,29 3,24 1,68

Salud Mental y Recurso especializado* 11 6,18 4,55 2,46

Alta por incomparecencia 10 5,62 3,30 2,26

Especialista hospitalario 5 2,81 4,20 1,79

Recurso especializado* 5 2,81 2,60 1,34

CIASI (Centro de Intervención en abuso sexual infantil) 4 2,25 3,50 1,29

Centro de atención a la mujer 2 1,12 5,00 1,41

CIASI y Salud mental 2 1,12 4,50 4,95
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En torno al 78% de la población muestral pre-
cisa derivación a otro recurso (Tabla 8):

• Alrededor de un 44% precisa atención por 
parte de los servicios de salud mental, de 
los cuales el 16% requieren exclusivamen-
te atención psicológica y el 28% restante ne-
cesitan además la derivación a otro recurso 
más (servicios sociales o especialista hospita-
lario).

• El 52% de los pacientes son derivados a servi-
cios sociales y otro tipo de recursos especia-
lizados ya sean de carácter social o atención 
médica especializada.

5. Discusión y conclusiones

Existen múltiples experiencias adversas que afec-
tan al adecuado desarrollo de la población infantil. 
El uso de una herramienta estandarizada, como el 
“Cuestionario de Experiencias Adversas” emplea-
do en este estudio, facilita la detección de pacien-
tes con riesgo biopsicosocial, y permite adecuar los 
recursos para la intervención con estos menores. 

Si relacionamos los aspectos relatados a lo largo 
del estudio, hay que destacar que la población pe-
diátrica ha sido siempre uno de los colectivos más 
vulnerables. De hecho, no fue hasta 1990 con la 
Declaración de los Derechos del Niño (UNICEF) 
cuando fueron reconocidos como individuos de 
pleno derecho y considerados “universalmente 
como seres humanos que deben ser capaces de de-
sarrollarse física, mental, social, moral y espiritual-
mente con libertad y dignidad”. 

Fue posteriormente cuando se llevaron a cabo 
varias investigaciones en múltiples países evaluan-
do las consecuencias de los eventos adversos en la 
infancia en el desarrollo de su niñez y después en 
la vida adulta [17] [8-11]. Tras obtener resulta-
dos fehacientes que confirmaban el grave impac-
to de las mismas, en algunos países como EEUU, 
Japón o Canadá, se han implementado desde hace 
tiempo programas de prevención mediante visi-
tas domiciliarias, llevadas a cabo por profesionales 
de enfermería [8] [49-51]. Estos programas atien-
den a familias en riesgo biopsicosocial, en ocasio-
nes incluso antes del nacimiento del menor. De 
este modo, se establecen lazos fuertes de confian-
za, constituyéndose el profesional de enfermería 
como figura principal de referencia, promotor de 
hábitos saludables y del empoderamiento de las fa-
milias para capacitarlas, ayudando a proporcionar 
así un entorno seguro, sólido y afectivo. Disminu-
yendo así el riesgo de exposición a los eventos ad-
versos en la infancia. 

Nuestro estudio retrospectivo concluye que, 
dentro de la población estudiada, referida a la con-
sulta específica de Pediatría Social del Hospital 
Fundación Alcorcón, la mitad de los menores de-
rivados a la misma presentan un riesgo biopsicoso-
cial elevado al haber obtenido un resultado igual o 
superior a 4 en el Cuestionario de EAI, observan-
do un impacto similar en ambos sexos. 

Los primeros años de vida conforman el pe-
ríodo más crítico para el adecuado desarrollo del 
menor, los niños de menor edad resultan ser más 
vulnerables a las EAI [24-27], coincidiendo con 
resultados de estudios previos, dentro de la po-
blación estudiada a medida que aumenta la edad 

Necesidad de derivación tras la Consulta de PS N % Promedio puntuación 
Cuestionario EAI

D.E puntuación 
Cuestionario EAI

Salud mental y Especialista 3 1,69 2,33 0,58

Servicios Sociales y CIASI 3 1,69 4,67 0,58

Servicios Sociales y Especialista hospitalario 2 1,12 5,50 0,71

Salud mental y Equipo de Orientación Educativa y 
Psicopedagógica (EOEP)

1 0,56 2,00 -

No registrado 1 0,6

Total 179 100,0 3,56 2,25

* Recurso Especializado: Fundación Luz Casanova (FLC), Centro de Apoyo a familias (CAF), CEAR (Comisión Española 
de Ayuda al Refugiado), CAID (Centro de Atención Integral a Drogodependientes).
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disminuye la puntuación obtenida en el Cuestio-
nario de EAI, siendo especialmente importante 
realizar el screening adecuado, así como una inter-
vención precoz en estas edades. 

En lo referente a nuestra investigación, la EAI 
más prevalente dentro de la población estudiada es 
la separación de los padres o divorcio. Esta expe-
riencia adversa, se analizó cuidadosamente ya que 
el elemento tóxico y más perjudicial es la exposi-
ción prolongada al conflicto parental, más que al 
propio divorcio [34]. La segunda EAI que afecta 
con mayor frecuencia a los menores es la victimiza-
ción por pares, la cual sufren aproximadamente la 
mitad de los niños atendidos en la consulta de Pe-
diatría Social. Aproximadamente el 45% de los me-
nores sufren negligencia emocional. Estudios pre-
vios afirman que hoy en día el maltrato infantil por 
omisión está poco investigado pues su detección y 
estudio presenta grandes dificultades, sin embar-
go, a través de nuestro estudio comprobamos que 
la existencia de la consulta de Pediatría Social faci-
lita la detección de estos casos en un alto porcen-
taje, previniendo de este modo las complicaciones 
como consecuencia del maltrato infantil por omi-
sión [52,53].

En general, la muestra en la distribución de las 
EAI comparando ambos sexos, se comporta de for-
ma homogénea. No obstante, en la muestra encon-
tramos ciertas diferencias en los casos de victimi-
zación por pares, donde los niños mayores se ven 
ligeramente más afectados que las niñas. Este dato 
de la muestra obtenida difiere con los resultados 
publicados por la UNESCO en el mes de mayo de 
2019, donde se afirma que “a nivel mundial, y en la 
mayoría de las regiones, la prevalencia de bullying 
es similar para los niños y las niñas” [54]. 

Por otro lado, el 13% de la población presenta 
“alteraciones del comportamiento y la conducta”, 
siendo este el motivo de consulta más prevalente, 
con un riesgo biopsicosocial elevado obteniendo 
una puntuación superior a cuatro en el Cuestio-
nario de EAI. Varias investigaciones ya han estu-
diado las repercusiones de las EAI, las cuales no 
son sólo físicas sino también psicológicas provo-
cando, entre otros, problemas de conducta (3,21), 
alteraciones en las funciones cognitivas, ejecutivas 
y afectivas [26]. Existe también una alta prevalen-
cia de menores con cifras superiores a 4 en el cues-
tionario, que acuden a la consulta por “sospecha 
de abuso sexual infantil”. Coincidiendo con otros 

estudios llevados a cabo en España en los últimos 
años, las niñas siguen estando más afectadas que 
los niños [55,56], continuando siendo necesaria la 
prevención en estos casos. Otro motivo recurren-
te de consulta, es la separación o divorcio de los 
padres, donde cobra especial importancia el gra-
do de conflictividad en la relación parental, llegan-
do en muchos casos a repercutir negativamente en 
el menor, provocando en muchos casos estados 
de ansiedad así como alteraciones en la salud fí-
sica, incluyendo “problemas genitourinarios, gas-
trointestinales, dermatológicos y neurológicos” 
[57,58]. Dentro de la población estudiada, los me-
nores que acuden a la consulta por separación o 
divorcio parental, alcanzan también cifras próxi-
mas a cuatro. 

Atendiendo al origen de la derivación a la con-
sulta de Pediatría Social, observamos que más de la 
mitad de los menores provienen del servicio de Ur-
gencias y Consultas de pediatría del Hospital Fun-
dación Alcorcón. Procediendo el resto de otras 
unidades como son Atención Primaria, servicios 
sociales, salud mental u otros.  

Sin embargo, a pesar de la existencia de esta 
atención específica, sería necesario atender previa-
mente a las dificultades que los profesionales sa-
nitarios encontramos a la hora de abordar estos 
casos, como son el exceso de carga de trabajo, sen-
timientos de inseguridad, falta de conocimientos 
y habilidades específicas [41-44]. Cobrando, de 
este modo, especial importancia la formación en 
este ámbito de todos los profesionales que prestan 
atención a la población infantil y en concreto, del 
equipo multidisciplinar de las unidades de pedia-
tría social.

Para que los profesionales llevemos a cabo ade-
cuadamente este tipo de intervenciones con me-
nores en riesgo biopsicosocial resulta imprescindi-
ble conocer los signos de alarma, las herramientas 
de cribado, así como los recursos disponibles en 
caso de necesidad de derivación. Dentro de la po-
blación estudiada, el 21% de los pacientes atendi-
dos en la consulta de Pediatría Social no precisa-
ron derivación a otro recurso, siendo el promedio 
de puntuación que obtuvieron en el cuestionario 
cifras inferiores a dos. En estos casos, al presen-
tar un riesgo menor, se pudo resolver la situación 
en la propia consulta sin necesidad de derivación 
otros profesionales. Por tanto, el Cuestionario de 
EAI no sólo nos permite cribar el riesgo biopsico-
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social y valorar la red social y familiar del menor, 
sino que es una herramienta válida que nos per-
mite detectar precozmente el riesgo y actuar an-
tes de causar mayor afectación, e igualmente nos 
orienta en la necesidad de derivación del pacien-
te a otro recurso. 

Por otro lado, el 78% restante de los menores 
precisaron derivación a otro recurso de salud men-
tal y/o servicios sociales. Esto conlleva la implica-
ción de un mayor número de recursos, aumen-
tando la demanda y saturación de los servicios, así 
como el gasto sanitario; y en lo que al paciente se 
refiere, provoca una demora en los tiempos de es-
pera y prolonga el proceso de recuperación, ele-
vando por lo tanto la carga psicológica y social del 
niño y su entorno. 

Sin embargo, atendiendo a resultados de in-
vestigaciones previas, las Unidades de Pediatría 
Social formadas por equipos multidisciplinares, 
constituidas por pediatras, enfermeras, psicó-
logos y trabajadores sociales, dan una respuesta 
integral y coordinada en todos los niveles asis-
tenciales. Asimismo, es importante destacar la co-

laboración con los equipos de Atención Prima-
ria, ya que, al presentar un contacto más estrecho 
con los menores y sus familias, pueden facilitar el 
abordaje y seguimiento de esta población pediá-
trica en riesgo biopsicosocial [33,38,39]. De igual 
manera resulta imprescindible facilitar la comu-
nicación con los centros educativos, que al estar 
diariamente en contacto con los menores, cons-
tituyen un recurso primordial para la detección 
temprana de posibles alteraciones comportamen-
tales [59,60]. 

Son muchas las investigaciones que reafirman 
los beneficios obtenidos al realizar una detección 
precoz de las experiencias adversas, por ello pode-
mos concluir que el uso de herramientas de criba-
do, como el Cuestionario de EAI, nos permitiría a 
los profesionales sanitarios dar respuesta a las nece-
sidades de los menores y sus familias, fomentando 
el desarrollo de una población más saludable, con 
el consecuente impacto sobre los servicios sanita-
rios; forjando una comunidad con un nivel de au-
tocuidado muy elevado, responsable de su salud y 
de la salud de los que nos rodean.
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ANEXO 1. Análisis de las Experiencias Adversas en la Infancia en la consulta de 
Pediatría Social del Hospital Fundación Alcorcón

(Conteste el cuestionario y marque con una “X” según corresponda)

Sexo:  □ Mujer  □ Varón

Edad del niño (en la primera consulta): .............

Motivo de consulta: ...................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Unidad de DERIVACIÓN a la Consulta de pediatría social:

□ Urgencias Hospital Fundación Alcorcón

□ Urgencias de otro Hospital 

□ Atención Primaria

□ Atención Especializada

□ Centros especializados

□ Servicios Sociales

□ Colegios/ Equipo de Orientación Educativa y Psicopedagógica (EOEP)

□ A petición de algún miembro de la familia

□ Desconocido

Necesidad de derivación tras la consulta: 

□ Servicios Sociales

□ Salud Mental

□ Centro de Atención a la mujer

□ CIASI (Centro de Intervención en Abuso Sexual Infantil)

□ Especialista

□ Recurso especializado

□ No precisa derivación

□ Alta por incomparecencia 

□ Otros (especificar): ................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) 
durante los primeros 18 años de vida

SI NO

1. A menudo un padre u otro adulto en el hogar maldice, insulta, defrauda, 
humilla al menor  o actúa de una manera que hace que sienta miedo de ser 
dañado físicamente.

2. Un padre u otro adulto en el hogar a menudo…
empuja, agarra, abofetea o arroja algo contra el niño

o
alguna vez golpea al menor tan fuerte que le provoca daños o le deja 
marcas.



ESTUDIOS ORIGINALES

Análisis de las Experiencias Adversas en la Infancia en la consulta de Pediatría Social Aguado Alba, E., Álvaro Barrio, L.I.

18 de 18Conocimiento Enfermero 10 (2020): 12-29

3. Un adulto o persona al menos 5 años mayor que el menor alguna vez le 
toca o acaricia el cuerpo de una manera sexual o intenta tener o mantiene 
sexo oral, anal o vaginal con el menor.

4. El menor siente a menudo que…
nadie de su familia le quiere o que nadie le considera importante o especial 

o
los miembros de la familia no se cuidan entre sí, no se sienten cercanas o 
no se apoyan mutuamente 

5. A menudo el menor siente que…
no tiene suficiente para comer, tiene que usar ropa sucia y no tiene a 
nadie que le proteja

o
sus padres están demasiado borrachos o drogados para cuidarle o llevarle 
al médico si fuese necesario

6. Alguna vez los padres del menor se han separado o divorciado

7. A la madre o madrastra del menor: 
A menudo la empujan, abofetean o arrojan algo contra ella misma

o
A veces o a menudo la patean, muerden, golpean con un puño o con algo 
duro

o
Alguna vez la golpean repetidamente durante al menos unos minutos o la 
amenazan con una pistola o cuchillo.

8. ¿Vive el menor con alguien que sea un bebedor problemático o alcohólico 
o drogadicto?

9. ¿Alguno  de los miembros de la familia está deprimido, mentalmente 
enfermo o intentó suicidarse?

10. ¿Algún miembro de la familia ha ido a prisión?

11. A veces o a menudo el menor siente que otros niños, incluyendo sus 
hermanos/as, le pegan le amenazan, se meten con él/ella, o le insultan.

12. A veces o a menudo el menor se siente solo, rechazado o que no le 
gusta a nadie.

13. El menor ha vivido dos años o más en un vecindario que fuera peligroso 
o donde se viera a personas siendo asaltadas.

14. Refiere el menor si hubo un periodo de dos años o más en los que su 
familia fuera muy pobre o necesitara ayudas sociales.

Ahora sume todas las respuestas que sean “SI”, PUNTUACIÓN TOTAL:


