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Factores de riesgo para el diagnóstico de 
trastorno mental en edad escolar*

Carlamarina Rodríguez Pereira1 y Paloma Ortiz Soto2

RESUMEN 
El objetivo de este estudio es identificar la posible asociación entre algunos factores importantes para la vincu-

lación del bebé y recibir un diagnóstico de trastorno mental en la edad escolar. Se realiza un estudio de casos y 
controles con muestra ambulatoria del Distrito Retiro de Madrid, formada por 220 menores de entre 6 y 12 años 
(110 casos y 110 controles). A través de un cuestionario de factores de riesgo se evalúa la presencia durante los tres 
primeros años de vida de factores de riesgo y protectores, así como variables descriptivas y de control. El análisis 
de datos consistió en un análisis descriptivo, análisis bivariante (OR) y análisis multivariante (Regresión Logística Bi-
naria). Los factores de riesgo y protectores que mantienen la significación estadística a lo largo de los dos modelos 
de regresión son: cambios de cuidador, antecedentes psiquiátricos de los padres, ingresos hospitalarios, lactancia 
artificial, lactancia durante al menos 6 meses y ser el primogénito. Acumular más de tres factores se asocia signi-
ficativamente al diagnóstico. Los resultados confirman la hipótesis de partida, siendo necesario un estudio pros-
pectivo, con mayor muestra para superar algunas de las limitaciones del presente trabajo. Palabras clave: factor de 
riesgo, factor protector, trastorno mental, estudio casos y controles.

ABSTRACT 
Risk factors for the diagnosis of mental disorder at school age. The aim of this study is to identify the possible corre-

lation between some important factors for infant bonding and receiving a diagnosis of mental disorder at school age. 
A case-control study was carried out with an outpatient sample from the Retiro district of Madrid, consisting of 220 
children aged 6 to 12 years (110 cases and 110 controls). A risk factor questionnaire was used to evaluate the presence of 
risk and protective factors during the first three years of life, as well as descriptive and control variables. Data analysis 
consisted of descriptive analysis, bivariate analysis (OR) and multivariate analysis (Binary Logistic Regression). The risk 
and protective factors that maintain statistical significance across the two regression models are: caregiver changes, 
parental psychiatric history, hospital admissions, artificial breastfeeding, breastfeeding for at least 6 months and being 
the firstborn. Accumulating more than three factors is significantly associated with the diagnosis. The results confirm 
the initial hypothesis, and a prospective study with a larger sample is needed to address some of the limitations of the 
present study. Keywords: risk factor, protective factor, mental disorder, case-control study. 

RESUM 
Factors de risc per al diagnòstic de trastorn mental en edat escolar. L’objectiu d’aquest estudi és identificar la possible 

associació entre alguns factors importants per a la vinculació del nadó i rebre un diagnòstic de trastorn mental durant l’edat 
escolar. Es va realitzar un estudi de casos i controls amb una mostra ambulatòria del districte del Retiro de Madrid, formada 
per 220 menors d’entre 6 i 12 anys (110 casos i 110 controls). Mitjançant un qüestionari de factors de risc, es va avaluar la 
presència de factors de risc i protectors durant els tres primers anys de vida, així com variables descriptives i de control. 
L’anàlisi de dades va consistir en una anàlisi descriptiva, anàlisi bivariant (OR) i anàlisi multivariant (regressió logística 
binària). Els factors de risc i protectors que mantenen la significació estadística en ambdós models de regressió són: can-
vis de cuidador, antecedents psiquiàtrics dels pares, ingressos hospitalaris, lactància artificial, lactància durant almenys 6 
mesos i ser el primogènit. L’acumulació de més de tres factors es va associar significativament amb el diagnòstic. Els resul-
tats confirmen la hipòtesi inicial, tot i que fan necessari un estudi prospectiu amb una mostra més gran per superar algunes 
de les limitacions d’aquest treball. Paraules clau: factor de risc, factor protector, trastorn mental, estudi de casos i controls.

*En este artículo se presentan algunos resultados pertenecientes a un estudio más amplio que constituye una tesis doc-
toral (Rodríguez, 2016).
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Introducción

El primer estudio sistemático de epidemiolo-
gía en psiquiatría de niños y adolescentes fue 
realizado por Lapouse y Monk (1958) e informó 
de una alta prevalencia de trastornos emocio-
nales y conductuales en niños de entre seis y 12 
años. Desde ese primer estudio y el conocido 
con diagnósticos clínicos de Rutter (Rutter et 
al. 1976), los estudios de epidemiología han ido 
aumentando paulatinamente siendo los resulta-
dos en ocasiones discordantes; principalmente 
porque son realizados con diferentes tipos de 
poblaciones, pero también debido a carencias 
metodológicas. Algunas dificultades específicas 
de estos estudios tienen que ver con la defini-
ción de “caso” y el uso de instrumentos de eva-
luación adecuados y adaptados a las poblacio-
nes específicas. 

En Estados Unidos, se informa de que del 2 al 
25 % de los niños en edad escolar y el 13 % de los 
preescolares padecen un trastorno emocional o 
conductual (Brandenburg et al.,1990; Lavigne 
et al., 1993). Según Kessler et al. (2005), la mi-
tad de todos los casos de trastornos mentales 
que duran toda la vida empiezan sobre los 14 
años de edad. Las tasas de prevalencia globales 
encontradas se sitúan entre 14-20 % de la po-
blación infantil y juvenil, siendo el rango 17-20 
% el más repetido. De estos porcentajes, el 2 % 
corresponde a trastornos graves, el 7-8 % a tras-
tornos de gravedad moderada, y el resto a psi-
copatología leve. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) sugiere una prevalencia del 20 % 
de trastornos mentales de niños y adolescentes 
en todo el mundo, de los que entre el 4 y el 6% 
de los niños y adolescentes padecen un trastor-
no mental grave (OMS, 2005). 

Los factores de riesgo (y protectores), de-
finidos como características o eventos cuya 
presencia se asocia con un incremento o dis-
minución de la probabilidad de que aparezca 
un resultado específico, no son necesariamen-
te eventos discretos o características estáticas 
que puedan ser identificadas y clasificadas. 
El factor de riesgo es un concepto relacional, 
ya que se refiere a una característica, evento o 
experiencia que se relaciona con un resultado 
particular. Por otra parte, el estatus de factor de 
riesgo es condicional, ya que la relación factor de 

riesgo-resultado depende de un número de con-
diciones, incluyendo características del propio 
factor de riesgo (por ejemplo duración, intensi-
dad, ritmo de exposición durante el desarrollo), 
de la población (por ejemplo edad, sexo, etnia), 
o de otras variables con las cuales el factor de 
riesgo podría asociarse (por ejemplo presencia 
o ausencia de otras características, eventos o 
experiencias del individuo), y características 
del resultado (por ejemplo cómo y cuándo el 
resultado es definido y medido). Por último, 
un factor de riesgo es un concepto procesual, 
pues de alguna forma influye, inicia, o altera 
procesos críticos dentro de la vida de la perso-
na o los sistemas dentro de los que la persona 
funciona. 

La investigación sobre “factores de riesgo” es 
inherentemente evolutiva desde que se enfo-
ca en las influencias y resultados a lo largo del 
tiempo y los procesos que los conectan (Kazdin 
et al., 1997). Los factores de riesgo varían en la 
extensión con la cual son robustos a través de 
condiciones y en su fuerza y dirección del efecto 
(Kazdin et al. 1997). El hecho de que exposicio-
nes previas a estresores graves o permanentes 
incrementen la respuesta a otros estresores me-
nos intensos de la vida diaria es una idea común 
a los diferentes modelos etiológicos. Esto se ha 
denominado efecto acumulativo o procesos de 
sensibilización conductual. 

El factor de riesgo trastoca el desarrollo bio-
lógico, cognitivo y emocional, pudiendo produ-
cir la aparición de un trastorno psicopatológico. 
Debido a esto, conceptos como vulnerabilidad y 
resiliencia pueden considerarse conceptos cer-
canos al de factor de riesgo. 

Los factores de protección operan para pro-
mover un desarrollo adaptado y para diluir o 
contrabalancear el impacto negativo de los fac-
tores de riesgo, reduciendo la probabilidad de 
que estos lleguen a producir consecuencias ne-
gativas. Los factores protectores también pue-
den funcionar de manera interactiva, tal que la 
presencia de alguno de ellos reduzca el riesgo 
de consecuencias negativas dentro de un gru-
po de alto riesgo, pero que tenga un impacto 
limitado dentro de un grupo con riesgo menor 
(Glantz, 1992).

Tanto los teóricos psicoanalíticos como los 
teóricos del apego sitúan en la primera infancia 
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los momentos críticos en el desarrollo afectivo, 
emocional y cognitivo del niño. Actualmente, las 
neurociencias están avalando estos principios 
teórico-clínicos, ya que sitúan la mayor parte 
del desarrollo cerebral secuencial y dependien-
te del uso en la infancia temprana (Fonagy et 
al., 2001). La evidencia científica parece confir-
mar que un apego sano o seguro es un factor 
importante a la hora de conseguir una buena 
salud mental. La calidad del apego quedaría de-
terminada, siguiendo a Belda (2007), por una 
serie de factores, tanto del neonato (tempera-
mento, prematuridad, lesiones cerebrales, dis-
capacidades físicas y mentales, complicaciones 
en el período intrauterino y perinatal) como de 
los cuidadores y su entorno (sensibilidad, red 
de apoyo social, nivel socioeconómico, rela-
ciones de pareja, ambiente laboral, trastornos 
psicopatológicos, personalidad y número de 
hijos).

En contraste con la idea predominante, los ni-
ños son más vulnerables al trauma y la negligen-
cia que los adolescentes y los adultos. Cuanto 
menor es el niño, más probable es que pueda 
desarrollar problemas profundos y duraderos 
tras el trauma. La negligencia severa en los 
primeros años de vida puede tener un impac-
to devastador incluso si, un niño es cambiado 
del ambiente negligente (Perry, 2002) y cuanto 
más tiempo permanece en ese tipo de ambien-
te, más aumenta su vulnerabilidad (O’Connor et 
al., 2000).

Objetivos e hipótesis

Partiendo de la Hipótesis General de que los 
potenciales factores de riesgo que hacen su 
aparición durante los tres primeros años de 
vida, alterando la adecuada vinculación con 
los cuidadores principales, generan un aumen-
to del riesgo a desarrollar trastornos mentales 
que se manifestaría en periodos posteriores, se 
plantean como objetivos generales: aumentar el 
conocimiento sobre el inicio de las manifesta-
ciones de los trastornos mentales en edad es-
colar y analizar la asociación entre la exposición 
durante los tres primeros años de vida del niño 
de los potenciales factores de riesgo y/o pro-
tectores y la aparición, en edad escolar, de tras-
tornos mentales.

Método e instrumentos

Para responder a estos objetivos e hipótesis 
se lleva a cabo un estudio de casos y controles 
con población clínica ambulatoria. La muestra 
del estudio está compuesta por 220 menores 
residentes en el Distrito de Retiro de Madrid, ha-
biendo estimado el tamaño adecuado según las 
tablas de Lwanga y Lemeshow (1991) entre 50 y 
90 sujetos por grupo. 

Los criterios de inclusión en el grupo de casos 
fueron: niño/a residente en distrito de Retiro, 
remitido al servicio infanto-juvenil por primera 
vez, tener entre seis y 12 años y diagnóstico de 
trastorno mental según CIE-9. Los criterios de 
exclusión son: haber sido diagnosticado de tras-
torno mental orgánico y/o retraso mental antes 
de los 6 años en el mismo u otro centro.

Los criterios de inclusión para el grupo de con-
troles fueron: niño entre seis y 12 años residente 
en el distrito de Retiro, que acude a consulta del 
pediatra a la revisión del niño sano o consulta 
por enfermedad menor sin diagnóstico de tras-
torno mental y aceptación por padre o madre 
de la participación en el estudio. Los criterios 
de exclusión son: menores con retraso mental 
o trastorno mental actual, con antecedentes de 
consulta a salud mental infanto-juvenil, diag-
nósticos o tratamientos previos, encontrarse en 
proceso de evaluación o tratamiento en el mo-
mento de realizarse la recogida de información 
o haber sido diagnosticado o tratado psiquiátri-
ca o psicológicamente con anterioridad, tanto 
en centros públicos como privados y superar el 
punto de corte en la Lista de Síntomas Pediátri-
cos (PSC-17) (Gardner, et al. 1999).

El reclutamiento de los controles se llevó a 
cabo en el centro de atención primaria (CAP) de 
Adelfas (Madrid), al que se acudió durante varios 
meses en distintos días de la semana para solici-
tar al tutor de los menores la participación en el 
estudio. Se solicitó la participación a 123 familias, 
de las cuales aceptaron participar 117. Se realiza 
una entrevista en la que se rellena el Cuestionario 
de Factores de Riesgo y la escala de cribado de 
diagnóstico (con el objetivo de valorar la posible 
existencia de síntomas que indicarían remisión 
a Salud Mental). Se eliminan cinco participantes 
por superar la nota de corte o por tener antece-
dentes de diagnósticos o tratamientos previos. 
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Se eliminan otros dos participantes por faltar 
mucha información. 

La muestra de “casos” se seleccionó a tra-
vés de la revisión de las historias clínicas desde 
2005 hasta 2010, incluyéndose todos aquellos 
en los que se cumplían los criterios de inclusión 
y no existían criterios de exclusión. También se 
eliminaron aquellos casos en los que por no fi-
nalización de la evaluación no se obtiene infor-
mación suficiente. Del total de pacientes nuevos 
atendidos (428), 131 tenían entre seis y 12 años. 
De estos, 127 reciben un diagnóstico y 118 no tie-
nen antecedentes. Finalmente, se eliminan ocho 
casos por no tener información suficiente, con 
lo que se incluyen 110 casos en el estudio.

Variables 
La Variable Efecto o Resultado se define como 

presencia/ausencia de trastorno mental, con in-
dependencia de la categoría diagnóstica, y es 
esta la variable que se utiliza para definir el gru-
po de “casos” del estudio.

Todos los factores de riesgo o protectores 
que han sido tenidos en cuenta en el estudio 
se definen siempre referidos a los tres primeros 
años de vida del niño y pueden verse agrupados 
en diferentes categorías en la Tabla 1 del anexo. 

Se consideran, además, el sexo, la edad, va-
riables clínico-demográficas relacionadas con la 
situación de la familia y la situación escolar del 
niño en el momento de recogida de la informa-
ción. 

Instrumentos de evaluación
Cuestionario de Factores de Riesgo. Cuestio-

nario elaborado ad hoc para el estudio utilizan-
do el Modelo de Historia Clínica Infanto-Juvenil 
utilizado en la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil del Centro de Salud Mental de Retiro y 
el Cuestionario Clínico-Biográfico Infantil (CCBI) 
de Rodríguez Sacristán (2000). Tras una peque-
ña prueba piloto (aplicada a 10 casos y 10 con-
troles) y una valoración de expertos, se realiza 
una depuración y corrección para confeccionar 
el cuestionario final. 

Pediatric Symptom Checklist-PSC-17 (Gardner 
et al., 1999). Escala de cribado de psicopatolo-
gía abreviada por Gardner de la original (PSC) 
de 35 ítems. Sus estudios proporcionaron una 
validación, tanto estadística (Gardner et al., 

1999) como clínica (Gardner et al., 2007) de la 
forma del PSC de 17 ítems, situándose el punto 
de corte en 15 puntos. 

Análisis de datos
Tras una depuración de la base de datos com-

probando el número de perdidos aceptable en 
las variables cualitativas (menos del 5 %), se 
realiza un análisis descriptivo de ambos grupos 
y se comprueba la equivalencia en las variables 
sociofamiliares y educativas. El segundo paso 
consistió en un análisis bivariante de cada uno 
de los factores de riesgo con la variable efec-
to principal utilizando la Odds Ratio (OR). El 
tercer paso es un análisis multivariante. Prime-
ro se realiza un análisis estratificado de forma 
exploratoria para detectar los posibles factores 
que pudiesen estar asociados entre sí y, por lo 
tanto, potencialmente funcionar como variables 
de confusión. Se llevan a cabo regresiones lo-
gísticas binarias con cada uno de los factores 
de riesgo y protectores que resultaron signifi-
cativamente asociados al trastorno mental en el 
análisis bivariante. Se realizan dos modelos de 
regresión con cada uno de los factores: en un 
primer bloque, se incluyen las variables control 
seleccionadas por mostrar asociación con la va-
riable resultado. En un segundo bloque, se in-
troducen aquellos factores de riesgo que están 
asociados con el factor de riesgo estudiado en 
el modelo. Para todos los análisis, se ha utilizado 
el paquete estadístico informatizado SPSS (Sta-
tistical Package for Social Sciences) versión 15.0 
para Windows (IBM Corp. 2006).

Resultados

Análisis de características sociofamiliares y 
educativas

De los 220 niños que forman la muestra to-
tal, el 48,8 % son niñas y el 51,4 %, niños. Hay 
un mayor porcentaje de varones en el grupo de 
casos, siendo la diferencia estadísticamente sig-
nificativa. La media de edad es de 8,86 años y 
no es estadísticamente diferente en ambos gru-
pos. En ambos grupos, todos los niños se en-
cuentran tutelados por uno o ambos padres. La 
mayoría conviven con ambos padres, que están 
casados, con nivel económico medio, trabajan-
do en ocupaciones de alta cualificación y con un 
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nivel educativo medio. Ambos grupos son equi-
valentes en todas las variables sociofamiliares, 
excepto en el nivel económico, la ocupación de 
la madre, el nivel educativo del padre y la madre 
y la inmigración, existiendo asociación estadísti-
camente significativa entre estas cinco variables 
y recibir un diagnóstico de trastorno mental en 
edad escolar.

Ambos grupos son comparables en todas las 
variables educativas, excepto en la edad de es-
colarización, siendo significativamente más tar-
día en el grupo de casos, en el tipo de centro 
escolar (mayor número de centros privados en 
el grupo de casos) y en el rendimiento (signifi-
cativamente peor en el grupo de casos). 

En cuanto a los diagnósticos en el grupo de 
casos, el 49,1 % estaban diagnosticados de tras-
torno emocional y la segunda categoría más fre-
cuente fueron los trastornos del comportamien-
to (12,7 %). 

Resultados del análisis principal bivariante
Se encuentra una asociación estadísticamente 

significativa (Z = -4,042; p < 0,000) entre nú-
mero de ingresos hospitalarios y número de in-
tervenciones quirúrgicas (Z = -2, 631; p < 0,000) 
antes de los tres años y recibir un diagnóstico 
de trastorno mental en edad escolar. 

En cuanto a las variables dicotomizadas, pue-
den verse en las tablas 2 y 3 del anexo los re-
sultados ordenados en función del signo de la 
asociación (apareciendo primero la asociación 
de signo positivo) y del tamaño de la OR.

Todos los factores de riesgo que resultan estar 
asociados de forma positiva con el diagnóstico 
de trastorno mental se utilizan para generar la 
variable número de factores de riesgo sumando 
el número de factores a los que se ha expuesto 
cada sujeto. Una vez realizado este análisis, di-
cotomizamos la variable utilizando la mediana 
en tres o más factores o menos y se obtiene una 
OR de 9,467 con un IC (4,675-19,168).

Resultados del análisis multivariante
En la tabla 3 del anexo, se presentan los resul-

tados de los dos modelos de regresión, donde 
pueden verse subrayados los cuatro factores 
de riesgo que mantienen la significación a lo 
largo de los dos modelos, en orden de fuerza 
de la asociación con el diagnóstico: cambios de 

cuidador, antecedentes psiquiátricos, lactan-
cia artificial e ingresos hospitalarios. Aunque va 
disminuyendo la magnitud de la OR con los su-
cesivos ajustes, la mayor parte de los factores 
mantienen una OR destacada, aunque pierdan 
significación estadística. Tanto la variable cam-
bios de cuidador como lactancia artificial, en lu-
gar de moderar el tamaño de la OR, aumenta 
en el modelo final. Se presentan también las OR 
ajustadas para los factores protectores (ver ta-
bla 4 del anexo), subrayando los dos que man-
tienen la significación después de ser ajustados 
por las variables control y los otros factores 
con los que se asocian: únicamente, la lactancia 
durante seis o más meses y ser el hijo primo-
génito. Todos los factores protectores pierden 
fuerza con los ajustes, pero la lactancia durante 
seis meses continúa mostrando un descenso del 
riesgo del 70 %.

Discusión

En el presente estudio, se ha tratado de sis-
tematizar la observación clínica de que la pre-
sencia en la infancia temprana de aconteci-
mientos que dificultan la adecuada vinculación 
y apego con los cuidadores principales o que 
provocan un elevado estrés, genera vulnerabi-
lidad a la manifestación en etapas posteriores 
de trastornos emocionales. Se han seleccionado 
potenciales factores de riesgo que suponen una 
interrupción o un obstáculo en el proceso de 
vinculación normal, con el objetivo de aumen-
tar el conocimiento sobre los factores concre-
tos sobre los que se podría intervenir en nuestra 
población. Una consecuencia de seleccionar los 
casos incidentes en la franja de edad escolar es 
que posiblemente se descarten algunos trastor-
nos graves, ya que es más probable que provo-
quen consultas antes de los seis años o hagan su 
aparición en la adolescencia, pero se ha querido 
estudiar la franja de edad en la que suelen pro-
ducirse el mayor número de consultas. 

La mayor parte de los estudios epidemiológi-
cos que utilizan muestras clínicas estudian diag-
nósticos concretos; sin embargo, en el presen-
te estudio, se utiliza el hecho de que haya o no 
diagnóstico, de forma que lo que trata de dife-
renciar es el desarrollo saludable del que cursa 
con problemas psicológicos, utilizando para ello 
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el diagnóstico clínico y no medidas de ajuste 
psicológico. Los controles son menores cuyos 
padres cumplen con el programa del niño sano, 
por lo que muestran preocupación preventiva y 
utilización de los servicios sanitarios. Todos los 
menores eliminados del estudio por puntuar en 
la escala de cribado estaban ya derivados a sa-
lud mental, por lo que concluimos que la deri-
vación desde pediatría estaba funcionando de 
forma adecuada. 

La primera diferencia en las características so-
ciodemográficas de ambos grupos la encontra-
mos en el nivel económico declarado. Contraria-
mente a lo esperado (Reiss, 2013), este es más 
elevado en el grupo de casos. Este resultado 
puede estar relacionado con el tipo de mues-
tra perteneciente a una zona que destaca por el 
nivel socioeconómico medio-alto y al hecho de 
que lo que se mide es la atribución que la perso-
na hace sobre su propio nivel económico. El ni-
vel educativo más elevado aparece con una fre-
cuencia significativamente mayor tanto en las 
madres como en los padres del grupo de casos 
en comparación con el grupo de controles. Por 
ello, se utiliza el análisis de datos para corregir 
la confusión que podría introducir en los resul-
tados. En cuanto a las ocupaciones laborales, sí 
que hay diferencias estadísticamente significa-
tivas en la ocupación laboral de las madres, con 
tendencia a ocupaciones más cualificadas en el 
grupo de controles. Esta podría ser una explica-
ción a que la incorporación laboral de la madre 
funcione como un factor protector. 

Como cabía esperar, en el grupo de casos se 
encuentra un porcentaje significativamente ma-
yor de varones, concretamente el 60,9 % de los 
niños que reciben diagnóstico. Este resultado 
es coincidente con el estudio METRA (2003), 
realizado con muestra madrileña y concordan-
te con la literatura científica (Rutter, 2002). Los 
diagnósticos más prevalentes también son con-
cordantes con otros estudios de prevalencia en 
nuestro entorno. Por lo que, a pesar de las parti-
cularidades de nuestra muestra, podemos con-
siderar generalizables nuestros resultados. En 
cuanto a la opinión de algunos autores (Rutter 
et al., 2003) de que el hecho de ser varón o mu-
jer podría aumentar el riesgo a estar expuesto 
a determinados factores de riesgo, en nuestro 
estudio los varones tienen más probabilidad de 

recibir lactancia natural, de ser calificados como 
“difíciles” y aumentaría en casi tres veces la po-
sibilidad de sufrir situaciones de maltrato y ne-
gligencia. Por ello, el sexo ha sido una variable 
control utilizada en los modelos de regresión. 

Un resultado destacable es que el factor de 
riesgo más fuertemente asociado con el diag-
nóstico ha sido cambios de cuidador. En la clí-
nica infantil se ha observado cierta coinciden-
cia entre problemas psicológicos y la aparición 
en la anamnesis de interrupciones e irregulari-
dades en los cuidados recibidos por el menor 
durante los primeros años. Se pretendía evaluar 
la estabilidad de los cuidados, variable que no 
suele estar incluida en los estudios de factores 
de riesgo a gran escala pero que sí aparecen en 
los protocolos sanitarios de detección de riesgo 
para la salud mental (Jiménez, 2002). En este 
trabajo, se considera únicamente el número de 
veces que el cuidador auxiliar cambia, definien-
do como exposición el haber tenido un mínimo 
de tres cuidadores diferentes a los progenitores. 
No se ha registrado la cualidad o el tipo de cui-
dadores, pero es probable que estos niños, a lo 
largo de estos años, hayan combinado cuidado-
res de la propia familia, con cuidadores externos 
en el propio domicilio con la guardería. Este re-
sultado apoyaría la idea de la necesidad de es-
tabilidad en los cuidados y de la importancia del 
vínculo. Esta variable, como cabría esperar, está 
asociada a la incorporación laboral de la madre, 
pero también a los antecedentes psiquiátricos y 
a la situación de riesgo del menor, factores que 
han sido controlados en el análisis multivariante. 
Por lo que, además de la necesidad de incluir a 
terceros en el cuidado debido al trabajo, podría 
haber otras razones, como una menor capaci-
dad de los padres para hacerse cargo de los cui-
dados o mantener su estabilidad. 

Otro resultado relevante es el efecto de la lac-
tancia materna debido a la escasez de estudios 
en relación a la salud mental. Se analiza tanto 
la diferencia entre ser amamantado con leche 
materna o artificial como la duración de la lac-
tancia materna. En algunos estudios, se conclu-
ye que la relación entre la lactancia materna y 
la salud mental es confusa (Kwok et al., 2013) 
pero la lactancia de menos de tres meses esta-
ba asociada a peor comportamiento y autoes-
tima. En el estudio de Fergusson y Woodward 
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(1999), la lactancia prolongada no mostró tener 
ningún efecto protector significativo en trastor-
nos de conducta o problemas de salud mental 
en adolescentes. Sin embargo, otros estudios 
encuentran que la lactancia materna promueve 
el ajuste psicosocial y bienestar global entre ni-
ños y adolescentes (Oddy, et al., 2010; Montgo-
mery et al. 2006). A pesar de la disparidad de 
resultados, existe consenso tanto en la literatura 
clínica como en la investigación en considerar 
la lactancia materna como factor protector de 
la salud mental del niño y favorecedor del vín-
culo de apego (Crowell y Waters, 2005). Existe 
más controversia en cuanto a la duración ópti-
ma de esta, siendo la investigación muy esca-
sa, debido probablemente a la baja prevalencia 
de la lactancia materna de larga duración como 
en el presente estudio, en el que la frecuencia 
por encima del año es extremadamente baja. Es 
necesaria la realización de estudios con tama-
ños de muestra mucho mayores que exploren 
la posibilidad de una relación que podría no ser 
dosis-respuesta. 

Una posible alternativa al efecto protector de 
la lactancia materna sobre la salud mental infan-
til podría ser que su elección y conseguir mante-
nerla durante más meses sea un marcador para 
otras características maternas y del bebé favo-
rables para la salud mental. De hecho, una gran 
parte de los factores considerados desfavora-
bles para el inicio y mantenimiento de la lactan-
cia materna (Asociación Española de Pediatría, 
2004) son, al mismo tiempo, conocidos facto-
res de riesgo para la salud mental infantil, así 
como los factores favorecedores son factores 
protectores de la salud mental materno-infantil. 
En este estudio, se han controlado mediante el 
análisis multivariante gran número de estas po-
sibles variables explicativas (nivel educativo de 
la madre, su ocupación laboral, los factores peri-
natales y la enfermedad del niño), conservando 
tanto la lactancia artificial como la duración de 
la lactancia y la fuerza de su asociación con el 
trastorno mental en edad escolar. 

Ni la elección de lactancia materna ni su du-
ración están asociadas a los antecedentes psi-
quiátricos de la madre. Sin embargo, es menos 
probable que la madre mantenga la lactancia 
durante seis meses o más si sufrió trastornos 
psíquicos durante el periodo postparto. En la 

presente muestra, de forma concordante con 
los datos que maneja la Asociación Española de 
Pediatría (2004), las madres que se encontra-
ban en situación laboralmente activa en el mo-
mento de quedarse embarazadas son más pro-
pensas a elegir la lactancia materna en lugar de 
leche artificial y también es más frecuente que 
la mantengan por más tiempo. Sin embargo, un 
dato menos esperable es que la incorporación 
laboral tras el parto no sólo no impide la lactan-
cia materna si no que parece favorecerla. 

Un tercer resultado interesante es que aque-
llos menores calificados por sus madres como 
bebés de temperamento difícil tienen el doble 
de probabilidad de recibir un diagnóstico de 
trastorno mental. La variable utilizada es muy 
similar a la utilizada en el Proyecto Tempera-
mento Australiano (ATP) (Sanson et al., 1985), 
que ellos denominaron “percepción global de la 
madre”. En ambos casos, informaría más sobre 
la relación madre-hijo que sobre características 
objetivas del temperamento del niño. En el ATP 
utilizaron una escala en la que las madres cali-
ficaron a sus niños como “mucho más fácil que 
la media”, “fácil”, “como la media”, “más difícil” 
o “mucho más difícil”. Una puntuación de “más 
difícil” o “mucho más difícil” fue considerada 
como un factor de riesgo potencial y demostra-
ron previamente su valor predictivo (Broussard 
y Hartner, 1970; Carey, 1982). En otro estudio 
posterior de Sanson et al. (1991), el factor de 
riesgo, considerado independientemente más 
fuerte en la infancia temprana, fue la percepción 
global de la madre de que su hijo es más difícil 
que la media. Estos autores informan de un re-
sultado similar al del presente estudio, con un 
incremento entre el 4 y el 9 % en la proporción 
de niños con problemas en preescolar compara-
dos con la muestra total. 

Por último, en esta muestra, haber estado ex-
puesto a más de tres factores de riesgo durante 
los tres primeros años de vida aumenta más de 
nueve veces el riesgo de recibir un diagnóstico, 
siendo coincidente con otros estudios (Rutter 
et al., 1970; Sanson, 1991; Artigue, 2013).

El principal sesgo al que se hace frente en este 
tipo de estudios es a la adecuada selección de 
participantes. Se pretendió garantizar la perte-
nencia a la misma población y a las mismas co-
hortes de nacimiento que han tenido la misma 
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posibilidad de ser detectados y valorados por 
salud mental. Son seleccionados de forma inde-
pendiente de la exposición a los distintos facto-
res. El hecho de estudiar una población clínica, 
pese a conllevar quizá cierto sesgo de represen-
tatividad con la población general, es una apor-
tación del estudio, ya que existen muy pocos en 
nuestro ámbito con muestras clínicas. 

Otro posible sesgo es la recogida retrospecti-
va de la información con un periodo de recuer-
do largo. Esto afectaría por igual a los infor-
mantes de ambos grupos, aunque podría haber 
diferencias en la información que se brinda al 
evaluador debido a la diferencia de contexto en 
niños sanos y niños que están siendo evaluados 
en consulta de salud mental. Por último, los po-
sibles sesgos introducidos por variables ajenas 
a la relación que se trata de estudiar han tratado 
de reducirse a través del análisis de datos. 

Una aportación de este estudio ha sido incluir 
variables consideradas con frecuencia en las 
evaluaciones clínicas, como la percepción ma-
terna del temperamento del niño y de la crian-
za, la lactancia o los cambios de cuidador. Estos 
tres factores han obtenido resultados relevan-
tes y son elementos sobre los que cabe la po-
sibilidad de intervención. Se hace necesario un 
estudio con diseño prospectivo para analizar el 
efecto protector de la incorporación laboral de 
la madre y la duración de la lactancia materna. 

Conclusiones

La elevada magnitud de la asociación de la 
mayor parte de los factores de riesgo con el 
diagnóstico de trastorno mental en edad esco-
lar permite concluir que la presencia de estos 
durante los primeros tres años influye en el de-
sarrollo psicoafectivo. 

Aunando los criterios de magnitud de la aso-
ciación, significación estadística y significación 
clínica podemos decir que los factores de riesgo 
más fuertemente asociados con el diagnóstico 
de trastorno mental en edad escolar y con ma-
yor relevancia en el presente estudio son: haber 
vivido más de tres cambios de cuidador auxiliar, 
tener al menos uno de los padres con algún an-
tecedente psiquiátrico, haber requerido al me-
nos un ingreso hospitalario, haber sido alimen-
tado con leche artificial y ser calificado por la 

madre como un niño/a de temperamento difícil.
La lactancia materna beneficia la salud men-

tal del niño y lo que parece protector es man-
tenerla al menos seis meses, lo cual disminuye 
en un 70 % el riesgo de recibir un diagnóstico 
de trastorno mental entre los seis y los 12 años. 
Se produce un efecto acumulativo de los facto-
res de riesgo, de forma que aquellos niños que 
acumulan más de tres de los factores de riesgo 
tienen más de nueve veces más riesgo. 
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Anexo

Tabla 1. Factores de riesgo analizados en el estudio

Factores de riesgo relacionados con la psicopatología y la estructura familiar

Antecedentes psiquiátricos de los padres
Abuso de sustancias de los padres
Antecedentes psiquiátricos de familiares
Duelo materno durante el embarazo
Duelo materno después del parto
Trastorno postparto
Adopción
Convivencia del niño
Situación de riesgo
Número de hijos
Orden en la fratria

Factores de riesgo relacionados con la enfermedad física

Enfermedad física grave y crónica
Discapacidad 
Número de ingresos hospitalarios 
Número de intervenciones quirúrgicas
Enfermedad física crónica/grave de los padres
Discapacidad de los padres

Factores de riesgo perinatal

Planificación del embarazo
Complicaciones médicas durante el embarazo
Parto distócico
Parto múltiple
Prematuridad
Bajo peso al nacer
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Factores relacionados con la crianza

Temperamento del bebé
Dificultad en la crianza
Lactancia
Edad de destete
Lactancia durante 6 meses
Lactancia prolongada
Dormir solo
Cambios de cuidador
Guardería 
Edad inicio de guardería
Dificultad en la crianza

Factores relacionados con la situación laboral de la madre

Situación laboral activa de la madre durante el embarazo.
Incorporación laboral
Momento de incorporación laboral

Tabla 2. Factores que aumentan significativamente el riesgo de recibir un diagnóstico de trastorno 
mental en edad escolar con OR mayor de 3

Factor de riesgo Expuestos (%) OR IC 95 %

Antecedentes psiquiátricos padres 28 (12,8) 16,916 3,903-73,306

Antecedentes psiquiátricos madre 24 (11) 13,655 3,125-59,676

Trastorno postparto 22(10,6) 10,899 2,477-47,962

Cambios de cuidador 17(7,9) 8,819 1,964-39,588

Situación de riesgo 29(13,4) 8,003 2,679-23,905

Antecedentes psiquiátricos familiares 31 (14,2) 5,049 1,980-12,876

Enfermedad crónica del Niño 37 (17,2) 4,865 2,106-11,238

Temperamento 47 (22,6) 3,964 1,964-8,085

Ingresos hospitalarios 60 (27,4) 3,473 1,825-6,612

Intervenciones quirúrgicas 28 (12,8) 3,404 1,382-8,387

Tabla 3. Factores que disminuyen significativamente el riesgo de recibir un diagnóstico de trastorno 
mental en edad escolar

Factor de riesgo Expuestos (%) OR IC 95 %

Incorporación laboral de la madre 144 (68,89) 0,263 0,140-0,494

Lactancia durante más de 6 meses 101 (47,0) 0,273 0,155-0,480

Situación laboral activa de la madre en el embarazo 130 (61,9) 0,308 0,172-0,552

Guardería 143 (66,2) 0,463 0,260-0,824

Primogénito 139 (64,65) 0,395 0,221-0,706
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Tabla 4. Factores de Riesgo OR ajustada

Factor de riesgo OR OR
Modelo1

IC 95% OR
Modelo2

IC 95%

Antecedentes psiquiátricos padres 16,916 11,766 2,459-56,313 6,485 1,140-36,881

Antecedentes psiquiátricos madre 13,655 11,401 2,319-56,051 4,589 0,813-25,900

Trastorno postparto 10,899 18,072 2,148-152,075 3,796 0,367-39,264

Cambios de cuidador 8,819 14,434 1,494-139,418 24,311 1,701-47,371

Antecedentes psiquiátricos familiares 5,049 5,600 1,804-17,377 2,394 0,661-8,668

Enfermedad crónica del niño 4,865 3,886 1,377-10,971 1,782 0,577-5,0502

Temperamento 3,964 3,527 1,491-8,344 2,159 0,780-5,980

Ing. hospitalario 3,473 4,620 1,949-10,949 3,229 1,282-8,143

IQ 3,404 3,510 1,254-9,830 1,110 0,318-3,878

Convivencia 2,950 3,091 0,622-15,362 3,292 0,565-19,168

Lactancia artificial 2,745 5,596 1,601-19,566 4,296 1,144-16,127

Crianza difícil 2,634 4,606 1,442-14,715 0,820 1,78-3,785

Modelo 1: ajustados por sexo, Inmigración, nivel educativo del padre, nivel educativo de la madre y ocupación la-
boral de la madre. Modelo 2: ajustados adicionalmente por los factores asociados

Tabla 5. Factores protectores OR ajustadas

Factor de riesgo OR OR
Modelo1

IC 95% OR
Modelo2

IC 95%

Incorporación laboral de la madre 0,263 0,366 0,159-0,845 0,425 0,154-1,174

Lactancia más de 6 meses 0,273 0,204 0,096-0,434 0,331 0,145-0,754

Situación laboral activa de la madre 0,308 0,458 0,211-0,996 0,602 0,263-1,376

Guardería 0,463 0,532 0,238-1,191 0,754 0,319-1,782

Primogénito 0,395 0,413 0,198-0,860 0,464 0,219-0,981

Modelo 1: ajustados por sexo, inmigración, nivel educativo de los padres y ocupación laboral de la madre. Modelo 2: 
ajustados adicionalmente por los factores asociados.
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