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Caso 1: Niño de 33 meses con  
crecimiento deficiente 

INTRODUCCIÓN 

El Sr. Jones ha traído a su hijo Paul a la consulta de rutina de control de niño sano de 
los 30 meses. Después de registrarse, los dirigen al área de triaje para que le tomen los 
signos vitales a Paul.  

“Buenos días, Sr. Jones. ¿Cómo está hoy?", dice Shawn, un asistente médico.  

“Buenos días”, dice el Sr. Jones. “Estoy bien, gracias”. 

“Está bien, genial”, dice Shawn. “Le aviso que la Dra. Díaz va a llegar 
aproximadamente 15 minutos tarde. Mientras tanto, tomaremos los signos vitales de 
Paul y le daremos una habitación”. 

“No hay problema. Gracias por avisarme”, dice el Sr. Jones. 

En esta clínica, se está llevando a cabo una iniciativa para implementar un examen 
rutinario y la intervención para las Experiencias Adversas en la Infancia (ACEs por sus 
siglas en inglés). Además de los formularios estándar, el examen de ACEs pediátricas y 
eventos vitales relacionados (PEARLS, por sus siglas en inglés), se entrega a cada 
familia en el momento de la admisión. 

“Tenemos algunos formularios para que complete sobre la salud y el desarrollo de 
Paul”, dice Shawn, después de terminar con los signos vitales y de acompañar al Sr. 
Jones y a Paul a una sala de exámenes. “Uno de los formularios trata sobre la 
exposición a Experiencias Adversas en la Infancia, es decir, a eventos estresantes o 
traumáticos en la infancia. Hemos empezado a preguntar a todas las familias sobre 
ellas porque estas experiencias son muy frecuentes y porque ahora entendemos 
que pueden afectar a la salud y al desarrollo de los niños”. 

“Cuando complete este formulario, sume el total de categorías que se aplican a 
Paul, pero no es necesario que las especifique”, continúa Shawn. “La doctora 
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responderá cualquier pregunta que tenga sobre los formularios, y estoy aquí si 
necesita que le aclare algo sobre las instrucciones”.1 

“Está bien, gracias", dice el Sr. Jones.  

TEMAS PARA APRENDER: LAS ACE SON FRECUENTES E 
IMPORTANTES 
El término “Experiencias Adversas en la Infancia (ACE)” proviene del estudio de 1998 
hecho con más de 17,000 pacientes adultos por los Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) y Kaiser Permanente, 
denominado estudio ACE de 1998. Aunque a menudo se utiliza coloquialmente para 
referirse a distintas adversidades en la infancia, cuando se escribe en mayúsculas, el 
término ACE se refiere específicamente a las 10 categorías de adversidades frecuentes 
y poco reconocidas en tres dominios, vividas en los primeros 18 años, que se evaluaron 
en el estudio ACE de 1998.2-4 

• Abuso: físico, emocional y/o sexual. 

• Abandono: físico y/o emocional. 

• Retos familiares (originalmente conocido como “disfunción del grupo familiar”; 
reformulado por los CDC en 2015): crecer en un grupo familiar con 
encarcelamiento, enfermedades mentales, consumo de sustancias, ausencias 
por separación o divorcio, y/o violencia en la pareja (al principio denominada 
violencia hacia la madre o madrastra). 

ALGUNAS DE LAS PRINCIPALES CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 
ACE DE 1998 Y DEL CONJUNTO DE INVESTIGACIONES 
POSTERIORES SON:  
1. Las ACE son muy frecuentes. Casi dos tercios de los que respondieron al estudio sobre 
las ACE de 1998 informaron de al menos una ACE y uno de cada ocho reportó cuatro o 
más ACEs.2-4 En estudios posteriores y más representativos en general, se ha descubierto 
que las ACE son incluso más frecuentes, aproximadamente una de cada seis personas ha 
reportado cuatro o más ACE.5,6 Por ejemplo, un análisis de los datos del Sistema de 

https://www.cdc.gov/violenceprevention/aces/about.html
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Vigilancia de Factores de Riesgo del Comportamiento (BRFSS, por sus siglas en inglés) 
2011-2014 de 23 estados que incluyó a 214,157 americanos mostró que el 61.6% había 
tenido al menos una ACE y que el 15.8% había tenido cuatro o más.5 El BRFSS es una 
encuesta telefónica al azar para consultar sobre ocho de las diez ACE, pero no sobre 
el abandono físico ni emocional. 

En California, las ACE son tan frecuentes como a nivel nacional: el 62% de los adultos 
de California ha tenido al menos una ACE, y el 16% ha tenido cuatro o más ACE7 
(datos del BRFSS 2011-2017). Entre los californianos inscritos en Medi-Cal, el 69% ha 
tenido al menos una ACE, y el 23% ha tenido cuatro o más ACE (datos del BRFSS 2011-
2017).7 

2. Las ACE están muy asociadas, en forma de dosis-respuesta, con algunas de las 
condiciones médicas más frecuentes, graves y costosas que enfrenta nuestra 
sociedad hoy en día, incluyendo al menos nueve de las diez causas principales de 
muerte en los Estados Unidos (Tabla 1) y de mortalidad temprana.8 ACEs Aware se 
refiere a ellas como “condiciones médicas asociadas a ACE (AAHC, por sus siglas en 
inglés)” porque tienen pruebas reales que muestra la relación entre la exposición a las 
ACE y los resultados médicos. 

 

Tabla 1. Relación de las ACE con las principales causas de muerte en los EE. UU. 

Principales causas de muerte en los EE. UU., 
2017 

Índices de probabilidades para 
>4 ACE (no relacionadas con 
ninguna ACE) 

1 Enfermedad del corazón 2.1 

2 Cáncer 2.3 

3 Accidentes (lesiones no intencionales) 2.6 

4 Enfermedades crónicas de las vías 
respiratorias inferiores 

3.1 
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  Principales causas de muerte en los EE. UU., 
2017 

Índices de probabilidades para 
>4 ACE (no relacionadas con 
ninguna ACE) 

 

  

5 Derrame Cerebral 2.0 

6 Enfermedad de Alzheimer o demencia 11.2 

7 Diabetes 1.4 

8 Gripe y neumonía Se desconoce 

9 Enfermedad de los riñones 1.7 

10 Suicidio (intentos) 37.5 

Fuente de las causas de muerte: CDC, 20179 

Fuentes de los índices de probabilidades:  

Hughes et al., 201710 para 1, 2, 4, 7, 10 

Petrucelli et al., 201911 para 3 (lesiones con fractura), 5 

Center for Youth Wellness, 201412 para 6 (enfermedad de Alzheimer o demencia) 

Center for Youth Wellness, 201412 y Merrick et al., 20196 para 9 

En la infancia, pueden darse una serie de condiciones médicas asociadas a ACE. 

https://www.acesaware.org/wp-content/uploads/2019/11/ACEs-Clinical-Algorithm-Workflow-and-ACEs-Association-Health-Conditions.pdf
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Figura 1. Condiciones médicas asociadas a ACE en la infancia 
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*El índice de probabilidades representa al menos una ACE, pero también incluye otras 
adversidades. 

**El índice de prevalencias (PR por sus siglas en inglés) representa al menos una ACE, 
pero también incluye otras adversidades. 

Los números de referencia se refieren a la versión de las condiciones médicas 
pediátricas asociadas a ACE en el sitio web de ACEs Aware. 

En la edad adulta, la cantidad de categorías de ACE vividas se asocia con un 
aumento de enfermedades cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, enfermedades del hígado, cáncer, diabetes, obesidad, comportamientos 
sexuales de riesgo, consumo temprano y de alto riesgo de sustancias, depresión, 
suicidio, mala salud autoevaluada y mortalidad prematura.2-6,8,10,11,13-16 

Las altas dosis de adversidad acumulada también se asocian, en forma de dosis-
respuesta, con peores resultados educativos y sociales. Estos incluyen un aumento 
considerable de la probabilidad de tener problemas de aprendizaje, desarrollo o 
comportamiento, de no terminar la escuela secundaria, de estar desempleado, de 
tener trabajos menos calificados, de tener un bajo nivel de satisfacción en la vida, de 
cometer actos de violencia y de ser víctima de ellos en la edad adulta, de vivir por 
debajo del umbral de pobreza federal, de tener inseguridad alimentaria o inseguridad 
en la vivienda, o de ser arrestado o ser acusado de un delito grave; muchos de estos 
sirven como vectores extra para la transmisión intergeneracional de la 
adversidad.6,10,12,16-23 

Si se tienen en cuenta solo diez condiciones médicas asociadas a ACE (AAHC, por sus 
siglas en inglés): cáncer, diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades 
respiratorias, ansiedad, depresión, consumo nocivo de alcohol, consumo de drogas 
ilícitas, tabaquismo y obesidad, el costo anual atribuible a las ACE en Norteamérica y 
Europa combinado se calcula que es de USD 1.3 billones. De estas condiciones, el 
mayor factor determinante del costo son las enfermedades cardiovasculares.15 La 
fracción de ACE atribuible a la población (la proporción de enfermedades y costos 
relacionados directamente atribuibles a ACE) para estas AAHC es del 7.5%-41.1%. Se 
calcula que reducir la prevalencia de las ACE en tan solo un 10% supondría un ahorro 
anual de $105,000 millones, teniendo en cuenta el impacto de estas diez AAHC en 
Europa y Norteamérica juntas.15 En el caso de California, las ACE cuestan 
$112,500 millones al año (10,500 millones en atención médica personal y $102,000 
millones en años de vida productiva perdidos) si se tienen en cuenta las fracciones 
atribuibles a las ACE de ocho ACE frecuentes: asma, artritis, enfermedad pulmonar 

https://www.acesaware.org/wp-content/uploads/2019/12/ACE-Clinical-Workflows-Algorithms-and-ACE-Associated-Health-Conditions.pdf
https://www.acesaware.org/wp-content/uploads/2019/12/ACE-Clinical-Workflows-Algorithms-and-ACE-Associated-Health-Conditions.pdf
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obstructiva crónica (COPD, por sus siglas en inglés), depresión, enfermedades 
cardiovasculares, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol y obesidad.13,14 

3. Las ACE afectan a todas las comunidades; sin embargo, algunas poblaciones se ven
afectadas de manera desproporcionada.

El estudio ACE de 1998 se hizo entre americanos mayormente blancos, de clase media, 
con estudios superiores y con seguro médico privado. Investigaciones posteriores han 
mostrado que las ACE y sus consecuencias son más frecuentes entre quienes son 
mujeres; están desempleados o no pueden trabajar; tienen un menor nivel educativo o 
ingresos más bajos; están marginados racialmente (aquellos que se identifican como 
negros, indios americanos, nativos de Alaska, latinos, multiracial u otros); no tienen 
seguro médico insuficiente o tienen un seguro médico insuficiente; participan en el 
sistema de justicia; o se identifican como lesbianas, gays, bisexuales o transexuales.5-

7,12,13,24-31

Las inequidades sociales y estructurales concentran de manera desproporcionada las 
ACE, el estrés tóxico, sus precursores y sus consecuencias en las comunidades 
marginadas racial, social y económicamente. Estos contextos pueden agravar el 
impacto de las ACE y del estrés tóxico y reducir el acceso a los recursos de mitigación 
basados en la evidencia, como las relaciones saludables, la nutrición equilibrada, el 
sueño de alta calidad y el contacto con la naturaleza. Es muy importante reconocer y 
tratar estos factores sociales y estructurales a la hora de implementar estrategias 
eficaces en la población para prevenir el estrés tóxico. 

TEMAS PARA APRENDER: LA RESPUESTA AL ESTRÉS TÓXICO 
Un consenso de pruebas científicas demuestra que las altas dosis de adversidad 
acumulada que se viven en los períodos críticos y sensibles del desarrollo de la vida 
temprana, sin la protección de relaciones y entornos seguros, estables y 
enriquecedores, pueden originar alteraciones de largo plazo del desarrollo del cerebro 
y de los sistemas inmunitario, hormonal y metabólico, actuando mediante mecanismos 
de regulación genética. Esta condición se conoce ahora como “respuesta al estrés 
tóxico” (Figura 2).32-35 Aunque el término “estrés tóxico” fue creado originalmente por el 
Consejo Científico Nacional de Desarrollo Infantil (National Scientific Council on the 
Developing Child)36 para describir los cambios en el desarrollo asociados a la 
adversidad prolongada en un contexto normativo, ahora se reconoce que los 
cambios acumulados en el sistema fisiológico de respuesta al estrés, así como en el 
desarrollo del cerebro y de otros sistemas orgánicos, representan una condición 
médica con implicaciones clínicas.24,32-35,37-39 La “respuesta al estrés tóxico” se refiere a 
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la “activación prolongada de los sistemas de respuesta al estrés que puede alterar el 
desarrollo de la arquitectura del cerebro y de otros sistemas orgánicos, y aumentar el 
riesgo de enfermedades relacionadas con el estrés y el deterioro cognitivo, hasta bien 
entrada la edad adulta”.40 

No todo el estrés es malo. Un poco de estrés es necesario e incluso fundamental para 
el crecimiento y el desarrollo. Puede ayudarnos a movilizar la energía de forma 
transitoria y a aumentar la concentración para rendir mejor en la tarea que tenemos 
entre manos, como un examen próximo, un juego importante o la presentación de un 
trabajo.  

La respuesta biológica al estrés puede clasificarse como positiva, tolerable o tóxica. La 
respuesta al estrés positivo se caracteriza por breves aumentos de las hormonas del 
estrés, de la frecuencia cardíaca y de la presión en respuesta a un factor estresante 
de rutina.35 La “respuesta al estrés tolerable” activa los sistemas de alerta del cuerpo 
en mayor grado como consecuencia de dificultades más graves y duraderas, como la 
pérdida de un ser querido, una catástrofe natural o una lesión aterradora. Si la 
activación es de tiempo limitado y es mitigada por las relaciones con adultos que 
ayuden al niño a adaptarse, el cerebro y otros órganos se recuperan de lo que, de 
otro modo, podrían ser efectos perjudiciales.41 (Figura 2) 

  



9 

Figura 2. El espectro del estrés positivo, tolerable y tóxico.35 (Reproducido con permiso). 

La adversidad en la infancia se asocia con un mayor riesgo de tener conductas de 
alto riesgo que pueden provocar resultados negativos para la salud. Sin embargo, 
incluso en la ausencia de comportamientos perjudiciales para la salud, sigue 
habiendo fuertes asociaciones entre la adversidad acumulada en la infancia y un 
mayor riesgo de padecer condiciones médicas graves. Las pruebas demuestran que 
la respuesta al estrés tóxico probablemente desempeña un papel en la intervención 
de las trayectorias relacionadas y no relacionadas con el comportamiento.24,35 
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Es importante señalar que la exposición a las ACE no determina ni predice la salud 
futura de una persona ni los resultados de su vida. Afortunadamente, las ACE no 
siempre provocan estrés tóxico. La presencia de factores de protección, como las 
relaciones, los entornos y las intervenciones de mitigación; la cronología de los factores 
de riesgo y de protección, y las diferencias individuales en la susceptibilidad biológica 
pueden alterar el riesgo de estrés tóxico y las consecuencias médicas y sociales 
relacionadas.42-48 

La puntuación de ACE se refiere a la cantidad total de categorías de ACE vividas, no a 
la gravedad ni a la frecuencia de una categoría o experiencia. Sin embargo, cuanto 
más alta sea la puntuación de las ACE de un paciente, mayor será el riesgo de 
padecer condiciones médicas asociadas a ACE. Los resultados médicos individuales 
de cada paciente se basan en una combinación de su adversidad acumulada 
(incluyendo las ACE y otros factores de estrés), los factores de protección y la 
susceptibilidad biológica diferencial. Por lo tanto, los exámenes de detección de ACE 
deben utilizarse de forma forma probable, no determinada, para alertar a los 
miembros del equipo clínico sobre qué pacientes tienen un riesgo mayor relacionado 
con la salud según los datos de la población. 

Las dosis altas de adversidad acumulada pueden quedar “biológicamente 
integradas” y provocar una respuesta al estrés tóxico (Tabla 2). 

Tabla 2. Sistemas biológicos alterados por las ACE24,32-35,37,49-51 

Sistema Mecanismos Impacto médico 

Neurológico; 
neuroendocrino52-55 

Desregulación de los ejes 
simpático-suprarrenal-medular 
e hipotalámico-hipofisario-
suprarrenal, con cambios de 
largo plazo en la regulación de 
las hormonas clave, 
incluyendo el cortisol y la 
adrenalina; desequilibrio 
autónomo. 

Dificultad para modular, 
mantener o mitigar la 
respuesta al estrés; 
sensibilidad al estrés 
elevada o disminuida. 
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Alteración de la reactividad y 
el tamaño de la amígdala. 

Mayor capacidad de 
respuesta al miedo, 
impulsividad y agresión. 

 Neurológico; 
neuroendocrino52-55 

Inhibición de la corteza 
prefrontal. 

Deterioro de la función 
ejecutiva, con 
planificación, toma de 
decisiones, control de los 
impulsos y regulación de 
las emociones muy 
deficientes. 

Neurotoxicidad del 
hipocampo. 

Dificultad relacionada con 
el aprendizaje y la 
memoria. 

Inmunitario; 
inflamatorio56,57 

Área tegmental ventral y 
desregulación del 
procesamiento de 
recompensas. 

Aumento de los 
comportamientos de 
riesgo y del riesgo de 
adicción. 

Aumento de los mediadores y 
marcadores inflamatorios, 
especialmente de la respuesta
Th2; inhibición de las vías 
antinflamatorias; disbiosis del 
microbioma intestinal. 

Mayor riesgo de infección, 
trastornos 
autoinmunitarios, cáncer, 
inflamación crónica; 
trastornos 
cardiometabólicos. 
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Endocrino; metabólico58 

Cambios en la hormona del 
crecimiento, la hormona 
tiroidea y los ejes hormonales 
de la pubertad. 

Cambios en el 
crecimiento, el desarrollo, 
el metabolismo básico y 
los acontecimientos de la 
pubertad. 

Cambios en la leptina, la 
grelina, el metabolismo de los 
lípidos y la glucosa, y otras vías 
metabólicas. 

Mayor riesgo de sufrir 
sobrepeso, obesidad, 
trastornos 
cardiometabólicos y 
resistencia a la insulina. 

Epigenético; genético59 
Cambios sostenidos en la 
forma en que se lee y 
transcribe el ADN. 

Media todos los aspectos 
de la respuesta al estrés 
tóxico. 

Erosión de los telómeros, 
alteración de la replicación 
celular y muerte celular 
prematura. 

Mayor riesgo de sufrir 
enfermedades, cáncer y 
mortalidad temprana. 

TEMAS PARA APRENDER: FUNDAMENTO Y VIABILIDAD DE LOS 
EXÁMENES DE DETECCIÓN DE ACE 
Aunque queda mucho trabajo por delante para comprender los métodos más 
eficaces para identificar, intervenir y mitigar el estrés tóxico en niños y adultos, hay un 
consenso de pruebas científicas de que la detección y la intervención tempranas 
mejoran los resultados.11,32-35,40,60,61 Por lo tanto, las Academias Nacionales de Ciencias, 
Ingeniería y Medicina (NASEM, por sus siglas en inglés), los CDC y la Academia 
Americana de Pediatría recomiendan la detección de los precipitantes del estrés 
tóxico y la intervención temprana para prevenir o reducir los impactos de la 
adversidad prematura.34,40,62 

El propósito de un examen de detección de ACE completo es identificar rápidamente 
a los pacientes que tienen mayor riesgo de sufrir fisiología del estrés tóxico, hacer una 
evaluación más completa e individualizada del estrés tóxico, y permitir que el médico 
de atención primaria haga remisiones a los servicios o intervenciones apropiados o 
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complemente la atención habitual de las condiciones médicas asociadas a ACE con 
estrategias específicas para mitigar la respuesta al estrés tóxico. 

Un examen de detección completo de ACE implica evaluar la triple adversidad (es 
decir, la puntuación de ACE), las manifestaciones clínicas del estrés tóxico (es decir, las 
condiciones médicas asociadas a ACE, o AAHC) y la presencia de factores de 

protección para evaluar el riesgo clínico individual de estrés tóxico y para guiar las 
respuestas eficaces.63 Cabe señalar que, aunque las manifestaciones clínicas del estrés 
tóxico se evalúan mejor en la actualidad mediante una puntuación de ACE y la 
presencia o ausencia de AAHC, se está trabajando para desarrollar biomarcadores 
clínicos confiables que puedan informar del diagnóstico, la precisión del pronóstico y 
los objetivos terapéuticos para identificar y mitigar el estrés tóxico. Aunque los criterios 
de diagnóstico clínico del estrés tóxico aún están en desarrollo, el examen de 
detección de rutina de ACE y AAHC permite identificar sistemáticamente el riesgo 
clínico de la fisiología del estrés tóxico y ayuda a identificar a aquellos pacientes que 
podrían beneficiarse de la intervención, incluso si son asintomáticos. 

La Organización Mundial de la Salud publicó los Principios de Wilson y Jungner para la 
detección temprana de enfermedades. Los exámenes de detección de ACE y de 
estrés tóxico cumplen estos criterios, incluyendo el período de demora que hay entre la 
exposición a ACE y los resultados médicos.64 Además, permiten a los clínicos identificar 
a los pacientes que se beneficiarían de las intervenciones desplegadas en el curso 
temprano de la enfermedad o incluso antes de la aparición, cuando las 
intervenciones son más eficaces y económicas.64 

Numerosos estudios de implementación de la atención primaria han establecido la 
viabilidad y la utilidad de los exámenes de detección de ACE y la intervención en la 
atención prenatal,65,66 la pediatría,67-76 la medicina de familia y la atención primaria de 
adultos.77-79 Los estudios de implementación han descubierto que los exámenes de 
detección de ACE no prolongan significativamente los tiempos de las citas de los 
pacientes (<5 minutos),80 e incluso pueden reducirlos.72,73 La evidencia actual sugiere 
que los exámenes de detección y la intervención para el estrés tóxico pueden estar 
asociados con una mejor utilización de la atención médica.68,81,82 Se ha mostrado que los 
exámenes de detección de ACE son aceptables para pacientes, padres, médicos y 
personal en todos los entornos clínicos (pediatría, medicina para adultos, medicina familiar 
y atención a la maternidad), tipos de clínicos (médicos, enfermeros de práctica 
avanzada y practicantes), tipos de prácticas (comunitarias, de red de seguridad y 
académicas), ubicaciones (urbanas, suburbanas y rurales) y poblaciones de pacientes 
(con diferentes razas/etnias, idiomas, ingresos y fuentes de seguro).65,67,69,73,75-78,80 
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Estudios muestran que los pacientes y los cuidadores quieren hablar de las ACE y 
recibir orientación y recursos sobre cómo pueden tratar la respuesta al estrés tóxico en 
sus hijos o en ellos mismos, evitar el impacto intergeneracional de las ACE y tratar otros 
determinantes sociales coexistentes de la salud.65,67-69,81,82 En concreto, los pacientes 
aprecian recibir instrucción sobre la relación entre la adversidad y la salud, lo que 
aumenta la confianza en el médico y mejora la calidad de la relación.65 Los pacientes 
también han reportado que agradecen los exámenes de detección como puente a 
los servicios necesarios, incluyendo los servicios de prevención como el desarrollo de 
competencias para padres, el control del estrés y las soluciones para la inseguridad 
alimenticia o de la vivienda.68,69 La atención primaria es el punto de partida ideal para 
dar acceso a la información sobre el impacto de las ACE en la salud y suministrar vínculos 
con las intervenciones que permiten la prevención y el acceso a los recursos de 
mitigación.32,34,60,69,70 

ACEs Aware recomienda encarecidamente los exámenes de detección de ACE en 
todos los pacientes, sin prejuicio de selección, basándose en el siguiente 
razonamiento: 

• La alta prevalencia de los factores de riesgo, las consecuencias para la salud y 
los costos derivados de las ACE y del estrés tóxico dejan en claro que se justifica 
un enfoque universal de los exámenes de detección.2,4-6,10,11,14,83 

• Los exámenes de detección dan oportunidades para la prevención, la 
identificación precoz y la pronta intervención para tratar el estrés tóxico. Es 
importante detectar ACE y dar atención de mitigación basada en la evidencia 
tan pronto como sea posible porque la adversidad puede estar biológicamente 
arraigada ya en el período prenatal84, y las señales de estrés tóxico pueden 
manifestarse ya en la infancia.85 Afortunadamente, las consecuencias negativas 
de las ACE se pueden evitar mediante la prevención de exposiciones adversas 
extra en los niños y la prestación de intervenciones de mitigación tanto para los 
niños como para los adultos, en cuanto se identifique la exposición a las ACE y 
el riesgo de estrés tóxico. Lo ideal es que esto se produzca antes de que se 
desarrolle una fisiología de estrés tóxico significativa o una enfermedad 
clínicamente manifiesta.  

o El reconocimiento de las ACE y la aplicación de intervenciones dirigidas a 
la respuesta al estrés tóxico en el tratamiento de condiciones médicas 
asociadas a ACE pueden mejorar los resultados médicos.40,60,61,70,86,87 

Además, hay pruebas de que los exámenes de detección de ACE y la 
intervención pueden incluso mejorar las métricas de utilización de la 
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atención médica mediante la eficiencia y la eficacia de la atención 
desplegada. Con más de 100,000 pacientes adultos que se sometieron a 
una evaluación médica exhaustiva que incluía el trauma, Felitti y sus 
colegas reportaron una reducción de las consultas externas (en un 35%) y 
de las consultas en la sala de emergencias (en un 11%) en el año 
siguiente a dicha evaluación, comparado con el año anterior.81  

• Los exámenes mejoran la detección de las personas con condiciones no 
neuropsiquiátricas asociadas a ACE y al estrés tóxico. Aunque hay pruebas 
sólidas que relacionan las ACE con condiciones médicas frecuentes de la 
infancia (como asma, alergias, eccemas, infecciones virales) y problemas de 
crecimiento (como retraso del desarrollo u obesidad), las asociaciones entre el 
estrés tóxico y las condiciones no neuropsiquiátricas no se reconocen ni se 
tratan lo suficiente en la atención médica.88 Confiar en un enfoque de examen 
de detección específico, basado en los síntomas del comportamiento o de la 
salud mental, como modo de detección es insuficiente. Los pacientes que no 
presentan manifestaciones clínicas neuropsiquiátricas de estrés tóxico a 
menudo reciben atención que no trata adecuadamente el papel que la 
fisiología del estrés tóxico puede desempeñar en el proceso de su 
enfermedad.89,90 

 

EL CASO CONTINÚA: SALA DE EXÁMENES 

Paul es un paciente nuevo. La Dra. Díaz revisa los registros del expediente médico de 
su anterior pediatra como preparación antes de entrar en la sala de exámenes.  

Paul nació a término mediante parto vaginal espontáneo normal, sin complicaciones. 
Ha cumplido todos los objetivos del desarrollo. Nació en el percentil 25 para el peso y 
el perímetro craneal, y en el percentil 50 para la estatura, pero desde entonces ha 
descendido por debajo del percentil 3 en los tres casos (Figura 3). Le diagnosticaron 
retraso del desarrollo, y los análisis iniciales, incluyendo pruebas metabólicas del recién 
nacido, plomo, recuento en sangre completo (CBC, por sus siglas en inglés), panel 
metabólico completo (CMP, por sus siglas en inglés), panel celíaco y análisis de orina, 
no presentaban ningún problema. A Paul le recetaron un suplemento nutricional con 
PediaSure. 

Figura 3. Tabla de crecimiento de Paul 
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La Dra. Díaz entra en la sala: “Hola, soy la Dra. Díaz. Tú debes ser Paul; es un placer 
verlos a los dos”. Recoge los formularios que ha completado el Sr. Jones. 

L
O
N
G
I
T
U
D 

P
E
S
O 

P
E
S
O 
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La Dra. Díaz se presenta ante Paul y el Sr. Jones. 

La Dra. Díaz comienza preguntando sobre cualquier preocupación que el Sr. Jones 
pudiera tener. 

“Creo que todo va bien en general”, dice el Sr. Jones. “Pero Paul parece pequeño; me 
preocupa su apetito”. 

Menciona que habían probado PediaSure por recomendación de su médico anterior, 
pero que aparentemente no había ayudado mucho. La Dra. Díaz advierte que ambos 
padres están en el rango normal de altura. 

El Sr. Jones cuenta que Paul tiene una alimentación normal. Por lo demás, ha gozado 
de buena salud. No hay preocupaciones en cuanto a otras condiciones médicas ni 
problemas de comportamiento o de desarrollo. 

A excepción de su pequeño tamaño, el examen físico y los signos vitales de Paul están 
dentro de los límites normales. 
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La Dra. Díaz establece una buena relación con Paul y el Sr. Jones. 

Observando los formularios que el Sr. Jones ha completado, la Dra. Díaz señala que el 
Cuestionario sobre edades y etapas (ASQ, por sus siglas en inglés) de Paul de hoy está 
dentro de los límites normales (la lista de verificación modificada anterior para el 
autismo en niños pequeños, el cuestionario M-CHAT y los resultados del ASQ también 
han sido normales). 

Sin embargo, la herramienta de detección de ACE en la infancia y eventos de la vida 
relacionados (PEARLS) muestra que la puntuación de ACE de Paul es de 7. No tiene 
ninguna otra exposición a las adversidades identificadas en la Parte 2 de la 
herramienta PEARLS (Figura 4). 

La Dra. Díaz afirma: “Las investigaciones muestran que la exposición de los niños a 
eventos estresantes o traumáticos puede provocar un mayor riesgo de sufrir problemas 
médicos y de desarrollo, como asma y dificultades de aprendizaje. Por eso 
examinamos a todos nuestros pacientes en busca de estas experiencias. Me gustaría 
tomarme un momento para repasar sus respuestas”. 

El Sr. Jones confirma que completó correctamente la puntuación de ACE de Paul con 
un 7. También confirma que actualmente no hay preocupaciones de seguridad. 
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TEMAS PARA APRENDER: EVALUACIÓN DE ADVERSIDADES 
CON LA HERRAMIENTA DE DETECCIÓN DE ACE EN LA 
INFANCIA Y EVENTOS DE LA VIDA RELACIONADOS (PEARLS) 

Para recibir el pago de Medi-Cal por hacer exámenes de detección de ACE, los 
miembros del equipo médico deben utilizar la herramienta de detección de ACE en la 
infancia y eventos de la vida relacionados (PEARLS) para detectar ACE. La 
herramienta PEARLS fue desarrollada por Bay Area Research Consortium on Toxic Stress 
and Health (BARC, por sus siglas en inglés), una asociación entre Center for Youth 
Wellness, University of California, San Francisco (UCSF, por sus siglas en inglés), y UCSF 
Benioff Children's Hospital Oakland. El objetivo es que la utilicen los clínicos de atención 
primaria para examinar a los pacientes en busca de ACE y otras adversidades para 
evaluar los riesgos para la salud y las necesidades sociales. Su desarrollo inicial y su 
validación aparente se describen en la literatura.75 

Hay tres versiones de la herramienta PEARLS según la edad y el reportero, con un total 
de 17 a 19 preguntas (10 categorías de ACE y 7 o 9 categorías más de adversidad): 

• Herramienta PEARLS para niños, de 0 a 11 años, que debe completar el 
cuidador. 

• Herramienta PEARLS para adolescentes, de 12 a 19 años, que debe completar el 
cuidador. 

• Herramienta PEARLS de autoevaluación para adolescentes, de 12 a 19 años, 
que debe completar el adolescente.  

En el caso de los adolescentes, la herramienta PEARLS la completan tanto el paciente 
como su cuidador. Cuando se obtienen puntuaciones de ACE diferentes, se debe 
utilizar la puntuación más alta en la evaluación del riesgo de estrés tóxico, la 
planificación del tratamiento y la facturación. 

La herramienta PEARLS tiene dos secciones: 

Parte 1: Detección de ACE: diez preguntas diseñadas para evaluar la historia de 
abuso, abandono y retos familiares utilizando los criterios del estudio ACE de 1998. Los 
resultados de esta sección se utilizan para calcular la puntuación de ACE de un niño. 
La puntuación de ACE se refiere a la cantidad total de ACE, más que a la gravedad o 
a la frecuencia de una categoría de ACE. La puntuación total es de 0 a 10. 

https://globalprojects.ucsf.edu/project/bay-area-research-consortium-toxic-stress-and-health
https://globalprojects.ucsf.edu/project/bay-area-research-consortium-toxic-stress-and-health
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Parte 2: Detección de otras adversidades: se reconoce que las adversidades que no 
sean una de las categorías de ACE del estudio ACE de 1998 están asociadas con 
riesgos para la salud y también pueden ser factores de riesgo para el estrés tóxico. 
Estas incluyen violencia en la comunidad, incluyendo acoso, exposición a la 
discriminación (como racismo y homofobia), inseguridad alimenticia y de vivienda, 
separación de un cuidador por crianza temporal o inmigración, y enfermedad física o 
muerte del cuidador. Estas cuestiones no se incluyen en el cálculo de la puntuación de 
ACE del niño. 

Aunque los índices de probabilidades validados están disponibles en estudios grandes 
de la población que utilizan los 10 criterios estandarizados de ACE, la solidez de la 
asociación entre las categorías que no pertenecen a ACE de adversidades y los 
resultados médicos no se ha estandarizado de forma similar. 

Por ejemplo, se documentó que una mayor adversidad acumulada durante el 
transcurso de la vida relacionada con el racismo interpersonal y estructural lleva a una 
mayor “erosión” biológica que incluye una desregulación metabólica-inmunitaria-
neuroendocrina mediante cambios epigenéticos y al envejecimiento acelerado.49,92-99 

Sin embargo, el cuerpo de investigación sobre las vías biológicas específicas por las 
que estas otras adversidades afectan a la salud todavía está en desarrollo, incluyendo 
si actúan mediante la respuesta al estrés tóxico y hasta qué punto lo hacen.  

La Parte 2 de la herramienta PEARLS debería seguir tratándose con los servicios o 
remisiones adecuados según lo indicado, pero no se debería agregar a la puntuación 
de ACE a los fines del algoritmo de evaluación de riesgos de estrés tóxico y de ACE. 

La herramienta PEARLS está disponible en dos formatos: 

• Sin identificación: Los encuestados cuentan el número de categorías de ACE en 
la herramienta de detección e indican solo una puntuación total (sin identificar 
qué ACE vivieron ellos o sus hijos).  

• Con identificación: Los encuestados especifican qué ACE vivieron ellos o sus 
hijos, las suman e indican la puntuación de ACE. 

Las pruebas de implementación de la detección de ACE con la herramienta PEARLS 
en un entorno pediátrico grande indicaron que la randomización del formato sin 
identificación (en oposición al formato con identificación) para la detección de ACE 
(Parte 1) puede facilitar tasas más altas de revelación y una mayor comodidad del 
paciente.91 



Figura 4. Herramienta de detección de ACE en la infancia y eventos de la vida 
relacionados (PEARLS) para el informe del cuidador del niño. La Parte 1 es sin 
identificación, y la Parte 2 es con identificación. 
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Herramienta de detección de eventos relevantes en la vida y de experiencias adversas en la infancia 
(Pediatric ACEs and Relevant Life Events Screener, PEARLS) – Niños 

Fecha de hoy:  

Nombre del niño(a):  Fecha de nacimiento:   

Su nombre:  Su relación con el niño(a): 

Muchas familias pasan por eventos de la vida que son estresantes. Con el paso del tiempo, estas experiencias 
pueden afectar la salud y el bienestar de su hijo(a). Nos gustaría hacerle algunas preguntas acerca de su 
hijo(a) para que lo podamos ayudar a estar lo más saludable posible. Desde el nacimiento de su hijo(a), 
¿él(ella) vio o estuvo presente en alguna de las siguientes situaciones? Por favor, incluya experiencias pasadas 
o p esentes. Tome en cuenta que algunas preguntas tienen dos partes separadas por “O”. Si responde “Sí” a alguna
parte de la pregunta, entonces la respuesta a la pregunta completa es “Sí”.

Parte 1 

 ¿Alguna vez su hijo(a) vivió con su madre/padre/proveedor de cuidados que haya sido enviado a la cárcel o estado preso(a)? 

 ¿Alguna vez su hijo(a) no se sintió apoyado, amado y/o protegido? 

 ¿Alguna vez su hijo(a) vivió con su madre/padre/proveedor de cuidados con problemas mentales (por ejemplo,
depresión, esquizofrenia, trastorno bipolar, PTSD o trastorno de ansiedad)? 

 ¿Alguna vez el padre/madre/proveedor de cuidados ha insultado, humillado o menospreciado a su hijo(a)? 

 ¿Tuvo alguna vez o actualmente tiene el padre/madre biológico o algún proveedor de cuidados del niño problemas con 
consumo excesivo de alcohol, drogas o uso de medicinas con receta? 

 ¿Alguna vez a su hijo(a) le ha faltado cuidado apropiado de parte de un proveedor de cuidados (por ejemplo, no fue 
protegido de situaciones poco seguras, o no lo atendieron cuando estaba enfermo o lastimado, aun cuando habían 
recursos disponibles)? 

 ¿Alguna vez su hijo(a) vio o escuchó que a su padre/madre/proveedor de cuidados le gritaran, maldicieran, insultaran o fuera 
humillado por otro adulto? O ¿Alguna vez su hijo(a) vio o escuchó que a su padre/madre/proveedor de cuidados lo
abofetearan, patearan o le dieran una golpiza o lo hirieran con un arma? 

 ¿Algún adulto en el hogar a menudo o muy a menudo ha empujado, jaloneado, abofeteado o lanzado algún objeto a su hijo(a)? 
O ¿Alguna vez algún adulto en el hogar golpeó tan fuerte a su hijo(a) que le quedaron marcas o heridas? O ¿Alguna vez algún 
adulto en el hogar amenazó a su hijo(a) o actuó de manera que atemorizara a su hijo(a) con que podía causarle daño físico? 

 ¿Alguna vez abusaron sexualmente a su hijo(a)? Por ejemplo, ¿alguna persona tocó a su hijo(a) o le pidió que tocara a esa
persona de una manera que no deseaba, o hizo que su hijo(a) se sintiera incómodo, o alguien alguna vez intentó tener o tuvo
sexo oral, anal o vaginal con su hijo(a)? 

 ¿Alguna vez hubieron cambios significativos en el estado de la relación sentimental del(los) proveedor(es) de cuidados
del niño(a)? Por ejemplo, los padres/proveedor(es) de cuidados se separaron o divorciaron o la pareja sentimental se 
vino a vivir al hogar o se fue del hogar? 

Sume las respuestas “sí” de esta primera sección: 
Por favor, continúe en el reverso para completar el cuestionario 

Child (Parent/Caregiver Report) – Deidentified

 

Debe llenarlo el proveedor de cuidados 
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Parte 2 

 ¿Alguna vez su hijo(a) vio, escuchó o fue víctima de violencia en su vecindario, comunidad o escuela?
(Por ejemplo, acoso o “bullying” con una víctima específica, agresión u otros actos violentos, guerra o terrorismo) 

 ¿Alguna vez han discriminado a su hijo(a) (por ejemplo, lo(la) han molestado o hecho sentir inferior o excluido(a) por su raza,
etnia, identidad de género, orientación sexual, religión, diferencias en el aprendizaje o discapacidades)?

 ¿Alguna vez su hijo(a) ha tenido problemas de vivienda (por ejemplo, vivir en la calle, no tener un lugar estable para vivir,
mudarse más de dos veces en un periodo de seis meses, pasó por un desalojo o ejecución hipotecaria, o tuvo que vivir con 
varias familias o miembros de la familia)? 

 ¿Alguna vez usted se ha preocupado por que su hijo(a) no tenía suficiente qué comer o porque la comida se fuera a acabar
antes de que usted pudiera comprar más?

 ¿Alguna vez su hijo(a) se separó de su padre/madre o proveedor de cuidados porque lo pusieron en un hogar de crianza
temporal o por temas de inmigración? 

 ¿Alguna vez su hijo(a) vivió con su padre/madre/proveedor de cuidados que tuviera una discapacidad o enfermedad grave?

 ¿Alguna vez su hijo(a) vivió con su padre/madre/proveedor de cuidados y esa persona falleció?

Sume las respuestas “sí” de la segunda sección: 
Child (Parent/Caregiver Report) – Deidentified

Para obtener más información sobre la herramienta PEARLS, visite: 

• La página web de detección de ACE.

• Las herramientas de detección en 17 idiomas: en formatos sin identificación y
con identificación.

El Subcomité Consultivo Clínico de ACEs Aware (ACEs Aware Clinical Advisory 
Subcommittee) y la Oficina del Cirujano General de Sanidad de California (Office of 
the California Surgeon General) han desarrollado la siguiente sugerencia de flujo de 
trabajo clínico para incorporar los exámenes de detección de ACE y las respuestas en 
la atención de rutina de pacientes pediátricos (Figura 5). 

https://www.acesaware.org/screen/screening-for-adverse-childhood-experiences/
https://www.acesaware.org/screen/screening-tools-additional-languages/
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Figura 5. Flujo de trabajo clínico de la detección de ACE en la infancia 

 

 

 

El personal de recepción o personal médico revisan el expediente del paciente para 
determinar si se usó la herramienta PEARLS en la consulta. * El personal da la herramienta 

PEARLS al cuidador (de 0 a 19 años) o al paciente (de  
12 a 19 años) en un entorno privado. 

El cuidador (de 0 a 19 años) 
o el paciente (de  

12 a 19 años) completa la 
herramienta PEARLS. 

El proveedor instruye sobre cómo las ACE y las prácticas e 
intervenciones de mitigación pueden afectar a la salud y  
da al paciente/la familia la oportunidad de hablar sobre  

la herramienta PEARLS o completarla. 

El proveedor o el 
asistente médico 

transcribe la puntuación 
de ACE (Parte 1 de la 

herramienta PEARLS) en 
el expediente médico 

electrónico (EMR). 

El proveedor revisa la 
herramienta de detección 
con el paciente/la familia y 

sigue el algoritmo de 
evaluación de riesgos 

adecuado: riesgo 
incompleto o bajo, 

intermedio o alto de sufrir 
estrés tóxico. 

El proveedor 
documenta la puntuación 

de ACE, el código de 
facturación** y el plan de 
tratamiento, y hace una 

nota de consulta de 
seguimiento. 

El proveedor revisa la 
puntuación de ACE, el 
plan de tratamiento y el 
seguimiento antes de la 
próxima consulta; en la 
siguiente consulta, hace 
las actualizaciones que 

se necesiten. 

Herramienta de detección incompleta 

Herramienta de 
detección completa 

*Se recomienda completar la herramienta PEARLS una vez al año. 
 
**Los códigos de facturación del Sistema de Codificación de Procedimientos Comunes de Atención Médica (HCPCS, por sus siglas en inglés) para las puntuaciones 

de ACE son: 
G9919: Puntuación de ACE ≥4, riesgo alto de sufrir estrés tóxico. 
G9920: Puntuación de ACE de 0 a 3, riesgo más bajo de sufrir estrés tóxico. Para los fines de codificación, las puntuaciones de 1 a 3 con condiciones médicas 
asociadas a ACE deben codificarse como G9920, aunque el paciente esté en la categoría de riesgo alto del algoritmo clínico. 

***La herramienta PEARLS se completará una vez al año y con una frecuencia mínima de 3 años. 

TEMAS PARA APRENDER: CÓMO DAR ATENCIÓN BASADA EN 
TRAUMAS 
Una estrategia fundamental para la prevención e intervención de ACE y del estrés 
tóxico en el entorno de la atención médica comienza con la implementación universal 
de la atención basada en traumas, que mejora la experiencia de la atención para 
todos los pacientes, pero en especial para aquellos que tienen una historia de 
adversidad.100 Los principios de la atención basada en traumas respaldan un enfoque 
sin prejuicios basado en las fortalezas para la evaluación e intervención del estrés 
tóxico y pueden prevenir la retraumatización inadvertida de pacientes así como los 
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traumas indirectos de los miembros del equipo clínico. La atención basada en traumas 
es beneficiosa para los pacientes, los clínicos y el personal por igual.101  

Un marco de referencia de la atención basada en traumas, según lo adaptado por 
ACEs Aware de la Administración de Salud Mental y Abuso de Sustancias (SAMHSA, por 
sus siglas en inglés), pone mayor atención en las consecuencias de la adversidad para 
la salud. El marco de referencia incluye:100,102  

• Comprender la prevalencia del trauma y la adversidad y sus impactos en la 
salud y la conducta. 

• Reconocer los efectos del trauma y la adversidad sobre la salud y la conducta. 

• Capacitar a los líderes, a los miembros del equipo clínico y al personal para dar 
respuesta a las necesidades de los pacientes mediante la incorporación de 
mejores prácticas para la atención basada en traumas. 

• Integrar el conocimiento sobre el trauma y la adversidad en las políticas, los 
procedimientos, las prácticas y la planificación del tratamiento. 

• Combatir la retraumatización acercándose a los pacientes que han tenido ACE 
u otras adversidades con un apoyo sin prejuicios. 

Los siguientes principios clave de la atención basada en traumas sirven como una guía 
para todos los miembros del equipo clínico de atención médica:  

• Establecer la seguridad física y emocional de los pacientes y del personal. 

• Construir confianza entre los miembros del equipo clínico y los pacientes. 

• Reconocer y responder a las señales y síntomas del trauma y de la exposición a 
la adversidad en la salud física y mental. 

• Promover una atención centrada en el paciente y basada en la evidencia. 

• Garantizar la colaboración del equipo clínico y el paciente mediante la 
introducción de los pacientes en el proceso de tratamiento y el análisis de los 
objetivos acordados mutuamente para el tratamiento. 

• Dar atención sensible al trasfondo racial, étnico y cultural y a la identidad de 
género del paciente. 
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El proceso de detección de ACE también da una oportunidad para desmitificar las 
conexiones con las condiciones médicas asociadas a ACE de los pacientes y reduce 
cualquier vergüenza o estigma asociados. Los exámenes de detección de ACE se 
deberían presentar a los pacientes y las familias de una manera sensible, empática y 
sin prejuicios, que resalte el valor de la detección, normalice la prevalencia de las ACE, 
refuerce los factores de resiliencia existentes, y respete la autonomía de responder, 
analizar los resultados y recibir servicios e intervenciones. El miedo al estigma es un 
motivo bien documentado para el tratamiento tardío de muchas condiciones (como 
el VIH o condiciones de salud mental). La detección de rutina se ha usado con éxito 
para tratar estas barreras.103,104 

Para obtener más información sobre la atención basada en traumas, visite la página 
web de atención basada en traumas de ACEs Aware. 

 

EVALUACIÓN DEL CASO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

La Dra. Díaz menciona el algoritmo de evaluación de riesgos de estrés tóxico y de ACE, 
y observa que Paul tiene una puntuación de ACE de siete con una condición médica 
asociada a ACE (retraso del desarrollo). Según el algoritmo clínico, tiene un riesgo alto 
de tener una fisiología de estrés tóxico (respuesta desregulada al estrés) y resultados 
médicos negativos como consecuencia. 

https://www.acesaware.org/treat/principles-of-trauma-informed-care/
https://www.acesaware.org/treat/principles-of-trauma-informed-care/
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La Dra. Díaz instruye sobre las ACE, el estrés tóxico, sus relaciones con el crecimiento,  
los riesgos médicos futuros y los factores de amortiguación de Paul. 

La Dra. Díaz instruye sobre las ACE, el estrés tóxico y sus relaciones con el crecimiento 
de Paul, y analiza los riesgos médicos futuros y la importancia de los apoyos e 
intervenciones de mitigación. 

“Creo que, por lo que Paul vivió, es probable que su cuerpo esté generando 
niveles altos de hormonas del estrés, que es lo que podría estar afectando a su 
crecimiento”, dice la Dra. Díaz. 

“Sí”, asiente el Sr. Jones. “Estuvimos trabajando en su peso con el pediatra 

anterior... Su madre solía estar fuera de casa por momentos y parecía que, 

cuando ella no estaba, el peso de Paul se recomponía un poco, pero, cuando 

ella regresaba, el peso volvía a disminuir. Definitivamente, ha habido mucho 

estrés en nuestra casa”. 

“¿Cuál es la mejor manera de ayudar a Paul?”, pregunta el Sr. Jones. 

“Se ha mostrado que algunas de las cosas que reducen las hormonas del estrés 
y ayudan al cuerpo a sanar son las relaciones saludables, el sueño, la nutrición, 
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la actividad física, la conciencia, el contacto con la naturaleza y el tratamiento 
de la salud mental”, dice la Dra. Díaz. “Parece que ya están haciendo un buen 
trabajo con su nutrición y su rutina de sueño”. 

“Sí, todo eso tiene mucho sentido para mí”, dice el Sr. Jones. “Adora la rutina de 

la hora de dormir. Nos divertimos con ella”. 

La Dra. Díaz evalúa de forma rutinaria las fortalezas y los factores de protección con las 
familias,  
incluso con el Sr. Jones y Paul. Mediante el uso de ellos, trabajan juntos para idear 
objetivos para el tratamiento. 

“También sabemos que un cuidador sano es uno de los ingredientes más 
importantes para los niños sanos, así que una parte importante para ayudar a su 
hijo incluirá manejar sus propios niveles de estrés y cuidarse a usted mismo”, 
continúa la Dra. Díaz.  

El Sr. Jones asiente. “Muy bien”. 

“Quiero referirlo a un especialista que puede ayudarlo con estrategias para 
apoyar a Paul y reducir la cantidad de hormonas del estrés que su cuerpo está 
generando”, dice la Dra. Díaz. “Este especialista también puede ayudarlo a 
regular su respuesta al estrés”. 

“Me gustaría intentar eso”, dice el Sr. Jones. 

La Dra. Díaz le da una referencia y envía una nota al especialista en salud del 
comportamiento que conoce, que está capacitado en psicoterapia de niños y 
padres, un modelo altamente eficaz de psicoterapia de dos generaciones.  

Además, la Dra. Díaz recomienda que Paul continúe tomando PediaSure dos veces al 
día y lo refiere al Programa de Nutrición Complementaria Especial para Mujeres, Bebés 
y Niños (WIC, por sus siglas en inglés).  
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Les pide que vuelvan en un mes para volver a evaluar el impacto de estas 
intervenciones, y crean un plan juntos para hacer un seguimiento del crecimiento de 
Paul como indicador de su progreso clínico.  

La Dra. Díaz documenta su evaluación: “Niño de 2 años y 9 meses con retraso del 
desarrollo en el contexto de ACE de 7; en riesgo alto de sufrir fisiología de estrés tóxico. 
Los análisis de laboratorio anteriores para otras causas no fueron relevantes”. También 
documenta el plan de tratamiento y seguimiento.  

Dado que una puntuación de ACE de 7 pone a Paul en la categoría de riesgo alto, 
cuando termina de documentar el encuentro, la Dra. Díaz usa el código de 
facturación G9919. 

TEMAS PARA APRENDER: CÓMO USAR EL ALGORITMO DE 
EVALUACIÓN DE RIESGOS DE ESTRÉS TÓXICO Y DE ACE EN LA 
INFANCIA 
Los exámenes de detección de ACE incluyen evaluar la triada de adversidad (es decir, 
la puntuación de ACE), las manifestaciones clínicas del estrés tóxico (es decir, la 
presencia y el alcance de las condiciones médicas asociadas a ACE) y los factores de 
protección. Los primeros dos componentes se usan para evaluar el riesgo clínico de 
sufrir estrés tóxico, y los tres ayudan a guiar el plan de tratamiento y seguimiento 
personalizado de forma adecuada, incluyendo las referencias, si se dan.63,105 

Aunque los criterios de diagnóstico clínico todavía no se han acordado ampliamente, 
la combinación de la puntuación de ACE y la presencia o ausencia de condiciones 
médicas asociadas a ACE puede servir, de alguna manera, como una representación 
cruda pero útil de la presencia probable de una respuesta al estrés tóxico. Aunque el 
desarrollo de los biomarcadores de confirmación está actualmente en investigación, 
la evidencia respalda la caracterización de un paciente en riesgo bajo, intermedio o 
alto de manifestar una respuesta al estrés tóxico.  

Un equipo de investigadores y clínicos expertos, dirigidos por la Oficina del Director 
General de Sanidad de California, creó el algoritmo de evaluación de riesgos de estrés 
tóxico y de ACE (Figura 6) para la atención pediátrica para asistir a los miembros del 
equipo clínico que hacen exámenes de detección de ACE para evaluar el riesgo 
clínico de sufrir estrés tóxico e intervenir de forma adecuada.106 
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Figura 6. Algoritmo de evaluación de riesgos de estrés tóxico y de 
Experiencias Adversas en la Infancia: pediatría 

 

TEMAS PARA APRENDER: EVIDENCIA PARA INTERVENIR EN EL ESTRÉS TÓXICO 

Está bien establecido que la identificación precoz y el tratamiento son clave para 
mejorar la respuesta al estrés tóxico para las personas.32,34,40,60,61,105 Un informe de 
consenso de 2019 de las Academias Nacionales de Ciencias, Ingeniería y Medicina 
(NASEM, por sus siglas en inglés) establece que “[u]na vez que la adversidad o el 
trauma ocurre, no se puede borrar. Sin embargo, sus efectos tampoco son un destino: 
los servicios eficaces pueden ayudar a mitigar los impactos de la adversidad sobre la 
salud en el transcurso de la vida”.40 El informe recomienda la adopción de un “examen 
de detección del trauma y de las adversidades en los primeros años de vida para 
aumentar la probabilidad de la detección temprana. Esto debería incluir la creación 
de sistemas de respuesta rápida y de remisiones que pueda presentar de forma rápida 
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recursos de protección para aguantar las adversidades de los primeros años de vida 
cuando se detectan, mediante la coordinación de la experiencia en varios sectores”.40 

En el caso de las personas con evidencia clínica de estrés tóxico, es importante 
enfocarse específicamente en las intervenciones para reducir la fisiología del estrés 
tóxico para tratar las condiciones médicas, evitar consecuencias futuras y prevenir la 
transmisión intergeneracional del estrés tóxico.52,86,107-111 

El objetivo del tratamiento es reducir la dosis total de adversidad, aumentar la dosis 
total de factores de amortiguación y regular la respuesta al estrés. La evidencia sólida 
demuestra que mejorar las relaciones de apoyo, el ejercicio frecuente, el sueño 
suficiente y de buena calidad, una nutrición equilibrada, las prácticas de conciencia, 
el contacto con la naturaleza y el acceso a atención de la salud mental y conductual 
puede mitigar el trastorno neurológico, endócrino, inmunitario, metabólico y genético 
regulatorio que caracteriza a la fisiología del estrés tóxico, y permite mejorar la 
salud.21,40,60,61,70,79,86,87,105,112,113 Consulte Parte II: Estrategias terciarias de prevención en la 
atención médica (Part II. Tertiary Prevention Strategies in Healthcare) en el Mapa de 
ruta para la resiliencia: Informe del Cirujano General de California sobre las 
Experiencias Adversas en la Infancia, el estrés tóxico y la salud (Roadmap for 
Resilience: The California Surgeon General's Report on Adverse Childhood Experiences, 
Toxic Stress, and Health), para obtener un análisis detallado de los impactos de cada 
una de estas estrategias y las formas de incorporarlas más específicamente en la 
atención clínica. 

La respuesta clínica para la identificación de ACE y un mayor riesgo de sufrir estrés 
tóxico debería incluir: 

1. Aplicación de principios de atención basada en traumas, incluyendo el 
establecimiento de la confianza, la seguridad y la toma de decisiones de forma 
colaborativa. 

2. Complementación de la atención habitual de condiciones médicas asociadas 
a ACE mediante la educación del paciente sobre el estrés tóxico y el aporte de 
estrategias para regular la respuesta al estrés, incluyendo (Figura 7):44,45,61,86,87,114-

116 

o Relaciones de apoyo, incluyendo relaciones con cuidadores (para niños), 
otros familiares y compañeros. 

o Sueño suficiente y de buena calidad. 

https://osg.ca.gov/wp-content/uploads/sites/266/2020/12/Part-II-3.-Tertiary-Prevention-Strategies-in-Healthcare.pdf
https://osg.ca.gov/wp-content/uploads/sites/266/2020/12/Part-II-3.-Tertiary-Prevention-Strategies-in-Healthcare.pdf
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o Nutrición equilibrada. 

o Actividad física frecuente. 

o Conciencia y meditación. 

o Contacto con la naturaleza. 

o Acceso a la atención de salud mental, incluyendo la psicoterapia o la 
atención psiquiátrica y el tratamiento del trastorno por consumo de 
sustancias, cuando se indique. (Nota: En este momento, no es habitual 
recomendar que los pacientes sin un diagnóstico de salud mental 
reciban intervención de salud mental. Para estos pacientes, la educación 
sobre el papel del estrés tóxico en sus condiciones médicas y las 
estrategias de arriba basadas en la evidencia para regular el estrés 
tóxico pueden ser útiles). 

3. Validación de fortalezas y factores de protección existentes. 

4. Remisión a otros recursos para pacientes u otras intervenciones, como material 
educativo, trabajo social, agencias educativas, coordinación de la atención u 
orientación del paciente, y trabajadores de salud de la comunidad. 

5. Seguimiento según sea necesario, usando las condiciones médicas asociadas a 
ACE presentes como indicadores del progreso del tratamiento. 
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Figura 7. El empleo de las estrategias basadas en la evidencia para la regulación del 
estrés tóxico puede ayudar a los pacientes a reducir el estrés y construir resiliencia. 
Reproducido con el permiso de ACEs Aware.105 

 

Para tratar de forma óptima el estrés tóxico de los niños, es necesario mejorar la 
capacidad del cuidador para crear un entorno seguro, estable y enriquecedor 
mediante la atención de su propia salud y bienestar. En algunos casos, el cuidador 
también puede beneficiarse de la terapia voluntaria centrada en el apego. Se ha 
establecido bien el papel central de un cuidador enriquecedor y de apoyo en la 
amortiguación de la fisiología del estrés tóxico y la reducción de la probabilidad de la 
transmisión intergeneracional de los impactos de las ACE.42-44,46,47,61,117 

En un amplio estudio intersectorial realizado en el United Kingdom, la presencia de una 
figura de apoyo de “adulto siempre disponible” en quien uno “puede confiar y con 
quien puede hablar sobre cualquier problema personal” de la infancia mitigó el 
impacto gradual de las ACE en los comportamientos que dañan la salud (fumar, 
consumir alcohol o tener una alimentación no saludable en la actualidad) y en la 
salud mental. En otra encuesta retrospectiva entre diferentes adultos galeses, tener 
ACE predijo una peor salud en la infancia, según lo que reportaron ellos mismos, 
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incluyendo asma, alergias, dolores de cabeza, trastornos digestivos y ausentismo 
escolar. 

La presencia de factores de resiliencia, como un adulto confiable, un trato justo, 
amigos comprensivos de la infancia, oportunidades para usar las competencias de 
uno mismo y una persona a quien admirar, atenuó estos impactos. En personas con 
cuatro o más ACE, la presencia de todos los recursos redujo la prevalencia de toda la 
salud deficiente en la infancia de un 59.8% a un 21.3%.45 Los niños que vivían en 
instituciones y que se distribuyeron al azar a un cuidado de alta calidad mostraron una 
mejoría en la estructura y función del cerebro, incluyendo la integridad y el volumen 
de la materia blanca.118 Además, el cuidado de alta calidad también mejoró el 
sistema nervioso autónomo y los marcadores del eje hipotalámico-hipofisario-
suprarrenal (HPA, por sus siglas en inglés), y la función metabólica, inmunitaria, 
inflamatoria y del crecimiento; e incluso redujo el acortamiento de los telómeros.61 

Por lo tanto, las intervenciones como la psicoterapia de niños y padres y otras 
modalidades para el fortalecimiento del apego entre padres y niños son muy 
prometedoras. La psicoterapia de niños y padres integra las teorías conductuales 
cognitivas, psicodinámicas, de desarrollo, de traumas y de aprendizaje social, y 
fortalece el apego y la calidad de la relación entre un niño y el cuidador. Esta 
modalidad ha mostrado una reducción importante de los síntomas relacionados con 
traumas en los niños y sus cuidadores en múltiples pruebas al azar comparativas.119-122 

Es importante el informe de NASEM mencionado arriba que también resalta que “el 
riesgo individual y los factores de protección están influenciados por el entorno 
sociocultural complejo que moldea el desarrollo a nivel individual y por las 
oportunidades de hacer intervenciones para mejorar la salud individual, los resultados 
de desarrollo, la salud, el bienestar y la equidad médica de la población (Figura 8)”. 
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Figura 8. Factores contextuales y estructurales de varias capas que influencian la salud 
en el transcurso de la vida.40 (Reproducido con el permiso de las Academias 
Nacionales de Ciencias, Ingeniería y Medicina, cortesía de la Academia Nacional de 
Prensa de Washington, D.C. [National Academy Press, Washington, D.C.]). 
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TEMAS PARA APRENDER: FACTURACIÓN Y PAGO DE  
MEDI-CAL 

Desde el 1 de enero de 2020, California comenzó a dar un pago de Medi-Cal de $29 a 
los clínicos elegibles para hacer exámenes de detección de ACE calificados a 
pacientes pediátricos y adultos (hasta los 65 años) con alcance completo en Medi-
Cal, como parte de la iniciativa ACEs Aware. El pago no está disponible para 
pacientes mayores de 65 años ni para aquellos que sean elegibles para Medi-Cal y 
para la Parte B de Medicare (independientemente de su inscripción en la Parte A o en 
la Parte D de Medicare). 

Los miembros del equipo clínico que facturen a Medi-Cal deben completar una 
capacitación básica certificada (como esta) y testificar la finalización de la 
capacitación para calificar para recibir el pago de Medi-Cal por hacer exámenes de 
detección de ACE. Después de haber completado esta capacitación, las personas 
deben completar y presentar el formulario de declaración de capacitación de ACE 
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(ACE Training Attestation) y pueden optar por estar en el directorio clínico de ACEs 
Aware, en: https://www.medi-cal.ca.gov/TSTA/TSTAattest.aspx. El directorio clínico de 
ACEs Aware está diseñado para ayudar a los pacientes, las organizaciones basadas 
en la comunidad y las agencias de servicio social a identificar a los clínicos con 
conocimientos de traumas en sus comunidades. 

Los exámenes de detección de ACE pueden hacerse y son elegibles para su pago en 
cualquier entorno clínico donde se facture a Medi-Cal. 

• Atención administrada de Medi-Cal: los miembros del equipo clínico que 
participan en una red de plan de atención administrada de Medi-Cal reciben el 
pago de ese plan de atención administrada sumado a su pago de capitación 
contractual por las visitas en el consultorio correspondientes. 

• Tarifa por servicio: el proceso de pago para los equipos clínicos que participan 
en el plan de tarifa por servicio de Medi-Cal es el mismo que para otros servicios 
(pagados directamente a la entidad que presenta el reclamo). 

Para los exámenes de detección de adolescentes, los clínicos elegibles reciben un solo 
pago de Medi-Cal si el adolescente completa la herramienta PEARLS O si su cuidador 
completa la herramienta PEARLS para el cuidador y el adolescente en relación con el 
niño. Sin embargo, la mejor práctica es que el adolescente y el cuidador completen 
cada uno una herramienta. 

Los siguientes tipos de clínicos de Medi-Cal inscritos, según lo establecido por el 
Departamento de Servicios de Atención Médica de California, son elegibles para 
recibir el pago de Medi-Cal por hacer exámenes de detección de ACE: 

• Enfermera partera certificada. 

• Enfermero de práctica avanzada certificado. 

• Grupo de enfermeros de práctica avanzada certificados. 

• Proveedores de servicios de detección temprana y periódica, diagnóstico y 
tratamiento. 

• Asistente social clínico con licencia: individual y grupal. 

• Enfermera partera licenciada. 

• Asesor clínico profesional con licencia: individual y grupal. 

https://www.medi-cal.ca.gov/TSTA/TSTAattest.aspx
http://www.acesaware.org/eligible-providers
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• Terapeuta de familia y de pareja: individual y grupal. 

• Médico. 

• Grupo de médicos. 

• Psicólogo. 

• Hospital del condado: para pacientes ambulatorios. 

• Clínicas del condado que no estén asociadas con un hospital. 

• Servicio de Salud Indígena (Indian Health Services, IHS, por sus siglas en inglés) 
/Memorándum de acuerdo. 

• Clínica no designada de otra forma. 

• Centro de desintoxicación de heroína ambulatorio. 

• Clínica de rehabilitación. 

• Clínica de Salud Rural (Rural Health Clinic, RHC, por sus siglas en inglés) /Centro 
de Salud Federalmente Calificado (Federally Qualified Health Center, FQHC, por 
sus siglas en inglés). 

• Equipos clínicos en el estado y en la frontera. 

Códigos de facturación 

Se debe usar el Sistema de Codificación de Procedimientos Comunes de Atención 
Médica (HCPCS, por sus siglas en inglés) para facturar a Medi-Cal según los resultados 
de los exámenes de detección de ACE: 

• G9919: puntuación de ACE de 4 o más; riesgo alto de sufrir estrés tóxico. 

• G9920: puntuación de ACE de 0 a 3; riesgo más bajo de sufrir estrés tóxico. 

o En esta categoría de codificación, el riesgo clínico y la planificación del 
tratamiento todavía se dividen en atención para pacientes con riesgo 
bajo, intermedio o alto de sufrir estrés tóxico, según el algoritmo de 
evaluación de riesgos de estrés tóxico y de ACE. 
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Los procedimientos de facturación de Medi-Cal exigen que un clínico revise los 
resultados de los exámenes de detección de ACE completados, que se haya usado la 
herramienta adecuada, que se hayan documentado e interpretado los resultados, 
que se hayan analizado los resultados con el paciente o la familia, y que se haya 
documentado cualquier acción clínicamente adecuada. Esta documentación debe 
permanecer en el expediente médico del paciente y estar disponible a pedido. 

FRECUENCIA DE EXÁMENES DE DETECCIÓN 

El pago de Medi-Cal está disponible para hacer exámenes de detección de ACE según el 
siguiente programa: 

• Niños y adolescentes (menores de 21 años): se permite el pago para exámenes 
de detección de ACE y nuevos exámenes de detección periódicos según se 
determine adecuado y médicamente necesario, no más de una vez al año, por 
práctica (por plan de atención administrada). 

Se debe evaluar a los niños de manera periódica para controlar la posible 
acumulación de ACE y el mayor riesgo de sufrir una fisiología de estrés tóxico. 

• Adultos (de 21 a 64 años): se permite un solo pago por vida adulta (hasta los 
64 años), por práctica (por plan de atención administrada). Las pruebas de 
detección realizadas mientras la persona es menor de 21 años no cuentan para 
la única prueba de detección en su vida adulta por la que se puede pagar. 

Los adultos deberían ser evaluados al menos una vez en la edad adulta y 
aunque, por definición, las ACE ocurren en la infancia y, por lo tanto, no 
cambian, la comodidad del paciente respecto a su revelación puede cambiar 
con el tiempo, así que se puede considerar hacer un nuevo examen de 
detección para adultos. 

Para obtener más información, visite las siguientes páginas web: 

• Información de pago y certificación del Departamento de Servicios de 
Atención Médica (Department of Health Care Services, DHCS, por sus siglas en 
inglés), Orientación de políticas, y otros recursos de implementación para 
equipos clínicos, planes médicos de atención administrada de Medi-Cal y otros 
interesados. 

• Preguntas frecuentes sobre el pago de Medi-Cal para los exámenes de 
detección de ACE. 

https://www.acesaware.org/screen/certification-payment/
https://www.acesaware.org/screen/certification-payment/
https://www.acesaware.org/screen/certification-payment/
https://www.acesaware.org/about-aces-aware/policy-guidance/
https://www.acesaware.org/about-aces-aware/faq/
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RESOLUCIÓN DEL CASO 

 

La Dra. Díaz y el Sr. Jones celebran el importante progreso clínico de Paul. 

A los tres meses de haber empezado la psicoterapia de niños y padres, el Sr. Jones 
informó de que había notado cómo Paul reaccionaba a las situaciones estresantes, 
especialmente con relación a su apetito y alimentación. El Sr. Jones también dijo que 
había aprendido sobre herramientas para apoyar a Paul y manejar su propio estrés. 
Reconoció que la madre de Paul (su exnovia) era una fuente de experiencias caóticas 
y desorganizadas para Paul, y tomó medidas para garantizar que su hijo no estuviera 
expuesto a la conducta errática de ella. El Sr. Jones también conectó de forma más 
profunda con la comunidad de su iglesia, que resultó ser una buena fuente de apoyo 
para él. Algunos miembros confiables de la iglesia han empezado a cuidar a Paul 
cuando el Sr. Jones necesita ayuda. 

A 18 meses de la presentación inicial, con la psicoterapia de niños y padres, el 
suplemento nutricional y el seguimiento frecuente, la tasa de crecimiento lineal de 
Paul pasó de 2.8 cm/año (rango de referencia: de 5.5 a 9.0 cm/año, de 2 a 4 años) a 
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6.8 cm/año (rango de referencia: de 5.0 a 8.5 cm/año, de 4 a 6 años). Su estatura y su 
peso pasaron de menos del percentil 3 a más del percentil 10 para la edad. 

El tratamiento prescrito (complementar la atención habitual para el retraso del 
desarrollo con educación sobre el estrés tóxico y la implementación de la atención 
basada en traumas que incluyó las herramientas y los apoyos para crear entornos 
seguros, estables y enriquecedores) tuvo éxito en mejorar la eficacia y eficiencia del 
tratamiento de Paul. 

Es importante mencionar que el hermano menor de Paul, Emmett, que tenía 9 meses 
en la primera presentación, tuvo cuatro infecciones de oído (para lo que se hizo una 
referencia al especialista de oído, nariz y garganta [ENT]) y numerosas infecciones 
respiratorias, incluyendo dos neumonías, en su primer año de vida. Su puntuación de 
ACE fue 5. Después de la intervención de la psicoterapia de niños y padres, Emmett no 
tuvo más infecciones de oído; tuvo menos infecciones en las vías respiratorias 
superiores, y no tuvo neumonías en el año siguiente. 
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CASO 1: PRUEBA POSTERIOR AL CASO 

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE: 

• Definir las Experiencias Adversas en la Infancia (ACE), su prevalencia y las 
disparidades de salud en los datos de prevalencia; la fisiología del estrés tóxico, 
y los impactos relacionados en la salud, incluyendo los mecanismos biológicos 
de base. 

• Identificar cómo presentar e integrar los exámenes de detección de ACE y del 
estrés tóxico en la atención clínica, en consonancia con los principios de 
atención basados en el trauma. 

• Aplicar el algoritmo de evaluación de riesgos de estrés tóxico y de ACE para 
evaluar el riesgo del estrés tóxico, que combina la detección de ACE, la 
identificación de la presencia y la extensión de condiciones de salud asociadas 
a ACE, y la identificación de factores de protección para determinar un plan 
apropiado y personalizado de tratamiento y seguimiento, incluyendo las 
referencias, si se indican. 

• Identificar los requisitos de pago de Medi-Cal para hacer exámenes de 
detección de ACE como parte de la evaluación del riesgo del estrés tóxico. 

 

PREGUNTA 1 

¿Cuál de las siguientes no es una de las ACE originales? 

ELIJA UNA. 

A. Abuso sexual 

B. Pobreza 

C. Encarcelamiento de los padres 
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D. Divorcio de los padres 

Respuesta y fundamento: la respuesta correcta es la B. 

El término “Experiencias Adversas en la Infancia (ACE)” proviene del estudio ACE de 
1998 hecho con más de 17,000 pacientes adultos por los Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades (CDC) y Kaiser Permanente. El término ACE se refiere 
específicamente a las 10 categorías de adversidades en tres dominios, vividas en los 
primeros 18 años, que se evaluaron en el estudio:  

Abuso: físico, emocional y/o sexual. 

Abandono: físico y/o emocional. 

Retos Familiares: crecer en un grupo familiar con encarcelamiento, enfermedades 
mentales, consumo de sustancias, ausencias por separación o divorcio, y/o violencia 
en la pareja (al principio denominada violencia hacia la madre o madrastra). 

 

PREGUNTA 2 

¿Tener ACE se asocia a un mayor riesgo de cuál de las siguientes condiciones? 

ELIJA UNA. 

A. Problemas de aprendizaje 

B. Asma 

C. Retraso en el desarrollo 

D. Caries en los dientes 

E. Todas las anteriores 

Respuesta y fundamento: la respuesta correcta es la E. 



 

 73 

Las ACE están asociadas a un mayor riesgo de todas estas condiciones médicas.  

 

PREGUNTA 3 

Un plan de tratamiento para tratar una posible fisiología del estrés tóxico debe incluir 
todo lo siguiente, excepto: 

ELIJA UNA. 

A. Validar las fortalezas del paciente y la familia y los factores protectores existentes.  

B. Culpar y avergonzar a los padres o pacientes por las ACE que hubo en el reto familiar. 

C. Instruir al paciente sobre cómo la fisiología del estrés tóxico puede afectar a la salud y al 
comportamiento. 

D. Conectar a pacientes y cuidadores con recursos o servicios de apoyo. 

E. Planificar el seguimiento de las condiciones médicas asociadas a las ACE que se 
presentan. 

Respuesta y fundamento: la respuesta correcta es la B. 

Nunca se debe culpar ni avergonzar a los pacientes por sus historias de adversidad. 
Todas las demás respuestas son componentes integrales de la formulación de un plan 
para tratar la fisiología del estrés tóxico. 

La respuesta clínica para la identificación de las ACE y un mayor riesgo de estrés tóxico 
debería incluir: 

1. Aplicación de principios de atención basada en traumas, incluyendo el 
establecimiento de la confianza, la seguridad y la toma de decisiones de forma 
colaborativa. 

2. Complementación de la atención habitual de condiciones médicas asociadas 
a ACE (AAHC, por sus siglas en inglés) mediante la educación del paciente 
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sobre el estrés tóxico y el aporte de estrategias para regular la respuesta al 
estrés (Figura 7): 

o Relaciones de apoyo, incluyendo relaciones con cuidadores (para niños), 
otros familiares y compañeros. 

o Sueño suficiente y de buena calidad. 

o Nutrición equilibrada. 

o Actividad física frecuente. 

o Conciencia y meditación. 

o Contacto con la naturaleza. 

o Atención de salud mental, incluyendo la psicoterapia o la atención 
psiquiátrica y el tratamiento del trastorno por consumo de sustancias, 
cuando se indique. En este momento, no es habitual recomendar que los 
pacientes sin un diagnóstico de salud mental reciban intervención de 
salud mental. Para estos pacientes, la educación sobre el papel del 
estrés tóxico en sus condiciones médicas y las estrategias de arriba 
basadas en la evidencia para regular el estrés tóxico pueden ser útiles. 

3. Validación de fortalezas y factores de protección existentes. 

4. Referencias a recursos para pacientes u otras intervenciones, como material 
educativo, trabajo social, agencias educativas, coordinación de la atención u 
orientación del paciente, y trabajadores de salud de la comunidad. 

5. Seguimiento según sea necesario, usando las condiciones médicas asociadas a 
ACE presentes como indicadores del progreso del tratamiento. 
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 

Después de haber completado este caso, el aprendiz debería poder: 

• Definir las Experiencias Adversas en la Infancia (ACE), su prevalencia y las 
disparidades de salud en los datos de prevalencia; la fisiología del estrés tóxico, 
y los impactos relacionados en la salud, incluyendo los mecanismos biológicos 
de base. 

• Identificar cómo presentar e integrar los exámenes de detección de ACE y del 
estrés tóxico en la atención clínica, en consonancia con los principios de 
atención basados en el trauma. 

• Aplicar el algoritmo de evaluación de riesgos de estrés tóxico y de ACE para 
evaluar el riesgo del estrés tóxico, que combina la detección de ACE, la 
identificación de la presencia y la extensión de condiciones de salud asociadas 
a ACE, y la identificación de factores de protección para determinar un plan 
apropiado y personalizado de tratamiento y seguimiento, incluyendo las 
referencias, si se indican. 

• Identificar los requisitos de pago de Medi-Cal para hacer exámenes de 
detección de ACE como parte de la evaluación del riesgo del estrés tóxico. 
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