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RESUMEN 

 

El estudio de la psicopatología materna y su asociación con trastornos en la infancia 

ha sido muy estudiado, así como su asociación con otros determinantes. Sin embargo, son 

escasos los estudios que valoran el efecto causal de la depresión materna para trastornos 

mentales en niños de edad preescolar. Pretendiendo realizar aportes al conocimiento sobre el 

tema, dada su importancia a nivel de la salud pública es que mediante el presente trabajo se 

evaluó la relación entre sintomatología depresiva materna perinatal y la psicopatología en 

niños. Dada la complejidad del abordaje y los múltiples factores influyentes es que se realizó 

un modelo de análisis multivariado, cuya identificación del conjunto mínimo de variables 

para el control de posibles factores de confusión se realizó a través de un Diagrama Acíclico 

Dirigido (DAG). En el mismo se incluyen posibles factores de riesgo basándonos en  la 

literatura existente. El DAG es una herramienta que codifica gráficamente los determinantes 

causales de la relación entre las diferentes variables, a través de la conexión de flechas, 

permitiendo construir un modelo teórico-conceptual para describir la relación causal entre 

depresión materna perinatal y trastornos externalizantes de la primera infancia en Uruguay. 

Los datos fueron obtenidos de la encuesta realizada en la primera y segunda ola de ENDIS 

(Encuesta Nacional de Desarrollo Infantil y Salud) desarrolladas durante los años 2013 y 

2015, respectivamente. Fueron incluidas en el estudio las diadas madre-hijo, quienes fueron 

entrevistados en la primera y segunda ola que fueron respondidas por la madre niño/as a las 

que se les aplico el cuestionario Child Behavior Checklist (CBCL) durante la segunda ola. El 

CBCL, clasifica según su resultado a los niños en normales, borderline y clínico para los 

trastornos internalizantes y externalizantes. Nuestro estudio tuvo por objetivo evaluar la 

relación entre la patología depresiva perinatal materna y el desarrollo de trastorno 

externalizantes en la primera infancia de Uruguay. Se incluyeron los datos de 2239 niños y 

niñas encuestados en la primera y segunda ola donde la entrevista fue respondida por la madre 

del niño. Se llevó a cabo un análisis multivariable mediante modelos de regresión logística 

binomial, para estimar el Odds Ratio ajustado por las covariables seleccionadas en el DAG y 

disponibles en la base de datos de la ENDIS, con su respectivos IC al 95%. En suma, del 

análisis bruto y ajustado, se observa una asociación estadísticamente significativa entre 

depresión materna perinatal y desarrollo de trastornos externalizantes en niños de 3 a 6 años, 

con un OR de 2,48 y 2,27 respectivamente. Confirmando que la psicopatología perinatal 

materna es un factor de peso para el desarrollo de la psicopatología infantil. 



 

Palabras-clave: psicopatología infantil, depresión perinatal, depresión materna, trastornos 

externalizantes, primera infancia. 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

The study of maternal psychopathology and its association with disorders in childhood 

has been extensively studied, as well as its association with other determinants. However, few 

studies assess the causal effect of maternal depression for mental disorders in preschool-age 

children. Aiming to make contributions to knowledge on the subject, given its importance at 

the public health level, is that through this work the relationship between maternal perinatal 

depressive symptoms and psychopathology in children was evaluated. Given the complexity 

of the approach and the multiple influencing factors, a multivariate analysis model was carried 

out, whose identification of the minimum set of variables to control possible confounding 

factors was carried out through a Directed Acyclic Diagram (DAG). It also includes possible 

risk factors based on the existing literature. The HGD is a tool that graphically encodes the 

causal determinants of the relationship between the different variables, through the connection 

of arrows, allowing the construction of a theoretical-conceptual model to describe the causal 

relationship between maternal perinatal depression and externalizing disorders of early 

childhood In Uruguay. The data were obtained from the survey carried out in the first and 

second wave of ENDIS (National Survey of Child Development and Health) developed 

during the years 2013 and 2015, respectively. The mother-child dyads were included in the 

study, who were interviewed in the first and second waves, who were answered by the mother 

of children who were given the Child Behavior Checklist CBCL questionnaire during the 

second wave. The CBCL classifies children according to their outcome as normal, borderline, 

and clinical for internalizing and externalizing disorders. Our study aimed to evaluate the 

relationship between maternal perinatal depressive pathology and the development of 

externalizing disorders in early childhood in Uruguay. The data of 2239 children surveyed in 

the first and second waves were included where the interview was answered by the child's 

mother. A multivariate analysis was carried out using binomial logistic regression models, to 

estimate the Odds Ratio adjusted for the covariates selected in the DAG and available in the 

ENDIS database, with their respective 95% CI. In sum of the crude and adjusted analysis, a 

statistically significant association is observed between perinatal maternal depression and the 

development of externalizing disorders in children aged 3 to 6 years, with an OR of 2.48 and 

2.27 respectively. Confirming that maternal perinatal psychopathology is a weighty factor for 

the development of child psychopathology. 



  
 

 
 

Keywords: infantile psychopathology, perinatal depression, maternal depression, 

externalizing disorders, early childhood.  
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1 INTRODUCCIÓN 

El desarrollo del psiquismo en el ser humano se encuentra íntimamente condicionado 

por las primeras experiencias y sus primeros vínculos.  La infancia es un período crítico para 

la adquisición de aspectos emocionales y cognitivos que permitirán la estructuración del 

sujeto. Estas primeras bases del conocimiento en el campo de la salud mental de los niños han 

sido ampliamente estudiadas por varios autores. Como es el caso de La teoría del apego 

desarrollada por Bowlby, durante los años 1969 a 1980, esta teoría describe el efecto que 

producen las experiencias tempranas de los sujetos y la relación del recién nacido con la 

primera figura vincular en su desarrollo. Para Bowlby (1988) de las experiencias del individuo 

con esas figuras significativas (habitualmente los padres) dependerá su posterior capacidad 

para establecer vínculos afectivos a lo largo de su vida. Afirmaba que la capacidad de 

resiliencia frente a eventos estresantes que ocurren en la vida del niño se verá influenciada y 

en cierto modo determinada también, por el patrón de apego desarrollado. Dicha teoría tiene 

actualidad hasta el día de  hoy y es considerada uno de los más revolucionarios conceptos de 

los últimos 60 años acerca del desarrollo de los niños (Bowlby, 1988)(2). 

De igual forma otros autores como Winnicott, (1991) les otorgan importancia a los 

primeros años de vida. Es precisamente en este periodo del desarrollo cuando la privación 

resulta más nociva, logrando generar una interrupción en el proceso de socialización, y con 

él la capacidad del niño para lograr ponerse en la situación de otra persona, es decir empatizar 

con otro (3)(4). 

Los patrones de apego también fueron descriptos por Mary Ainsworth en base a su 

estudio longitudinal emblemático de Baltimore, en el que ella y sus alumnos observaron la 

interacción del infante y su madre, el comportamiento de apego de los niños, durante el primer 

año de vida (5). 

 Es sabido que todos los niños necesitan un ambiente seguro, con cuidadores 

afectuosos que brinden protección física, además del sentimiento de seguridad física y 

emocional ofreciéndole a éste los cuidados necesarios para su desarrollo. El crecimiento se 

ve influenciados por múltiples factores epigenéticos, es decir la interacción entre factores 

genéticos y ambientales que determinarán su evolución. Durante los primeros años de vida se 

sientan las bases de los soportes neuronales, así como de los procesos psicomotores, 
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cognitivos, comunicacionales y emocionales que se desarrollan completamente a lo largo de 

la infancia y la adolescencia. Estas bases no quedan totalmente consolidadas durante los 

primeros años de vida, aunque el auge y varios factores determinantes se dan en ese período, 

luego en el transcurso de la segunda infancia continúa el proceso y se hace más complejo 

modificarlas (6). 

Las experiencias negativas durante los primeros años de vida pueden tener 

consecuencias  tanto a corto como a largo plazo. Cuando los niños están sometidos a un estrés 

prolongado y severo sus niveles de cortisol permanecen elevados durante largos períodos de 

tiempo. El estrés, durante extensos períodos no es lo normal y resulta tóxico para el 

organismo, pudiendo actuar a nivel genético, activando o desactivando genes específicos, así 

como también generando cambios más profundos, en la estructura cerebral. En muchas 

ocasiones el impacto ante los eventos adversos puede ser minimizado. Cuando las figuras de 

apego, sus cuidadores principales logran brindarle una adecuada contención, acorde a las 

necesidades del niño. Este rol de cuidado juega un papel crítico, no solo en la respuesta 

conductual visible,  sino también en la regulación de las respuestas hormonales al estrés. Es 

así , que los niños que experimentan un apego seguro tienen respuestas hormonales al estrés 

más reguladas, logrando que la reacción sea de menor intensidad y más adecuada. Lo 

contrario ocurre en los niños en que sus vínculos de apegos han sido inseguros o 

desorganizados (7)(2). 

Al analizar la literatura latinoamericana, podemos observar que son escasos los 

trabajos de investigación dedicados exclusivamente a la salud mental de los niños durante la 

primera infancia. Sabemos que el área psiquiatría infantil  es bastante reciente en nuestra 

región, siendo probable que responda en parte al lento desarrollo de la especialidad. A pesar 

de  ello, sabemos que la salud mental es un constructo y que éste comienza a desarrollarse  

desde el primer día de vida. Haciendo que el observar y saber en detalle minuciosamente  sea 

una necesidad fundamental para los resultados posteriores. Los factores que pueden actuar 

como desencadenantes que aumentan el riesgo  y/o protección  son necesarios para poder 

realizar acciones de promoción, prevención y atención ya desde pequeños. El conocer, nos 

permitirá actuar de manera eficaz, eficiente y dirigida, focalizándonos en lo determinante. 

Basarse en  la evidencia científica, en lo que se ha demostrado tener efectos positivos. La 

creación de programas de salud y políticas públicas adecuadas, serán relevantes  a corto plazo 

en el individuo, permitiendo su adaptación al entorno y  mejorando su calidad de vida. La 
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prevención logra disminuir el riesgo y/o repercusiones de la patología mental crónica en la 

vida adulta, ya que la psicopatología de inicio infantil genera en muchas ocasiones deterioro 

crónico, continuando en la vida adulta. (8) Para  valorar  los problemas conductuales en los 

preescolares es necesario tener en cuenta múltiples informantes, por ejemplo: los padres, los 

educadores de centros académicos y  asi como los referentes en diferentes ámbitos en que se 

desempeñen. Es importante tener presente que la diversidad de contextos  genera diversidad 

de conductas siempre, así como las perspectivas de los informantes según su rol en la vida del 

niño.(4) Los diferentes puntos d vista, están  atravesados por la variabilidad en pautas de 

crianza, la ética, la moral con las normas sociales del lugar, los valores  y la historia 

personal.(9) La perspectiva de los adultos varía e influirá en lo que se considere problemático 

o no, respecto a las conductas del niño(10). 

Al hablar de los  problemas de salud mental en la infancia, no podemos disociarlo de 

la salud materna, la díada madre- hijo. En una madre con patología psiquiátrica puede existir 

una menor sensibilidad, disponibilidad y capacidad de respuesta para con las necesidades de 

su hijo involuntariamente y por tanto podría darse una menor capacidad de cuidado. (11)La 

patología mental materna es compartida en muchas ocasiones con los padres de los niños, en 

mayor o menor medida, sobre todo en el período perinatal, provocando un efecto dominó y 

afectando la crianza (12)(13)Los síntomas depresivos se correlacionan significativamente 

entre madres y padres dentro de las parejas, percibiendo en ocasiones el temperamento de su 

hijo entre  los 3 y 18 meses como más difícil de lo que pueden percibir padres que  no 

presentan síntomas depresivos (14). A su vez, coincide con la evidencia que en estos casos, 

hay mayores tasas de problemas de conducta en los niños pequeños con entornos familiares 

afectados. (14)(15)(16) 

Los datos sugieren que, en los países de bajos y medianos ingresos, los efectos 

negativos de los trastornos mentales maternos en el crecimiento y desarrollo de los lactantes 

y niños se ven fuertemente influenciados por la pobreza, la desnutrición y la adversidad social 

crónica (17). En los países de altos ingresos, se calcula que alrededor del 10% de las mujeres 

embarazadas y un 13% de las mujeres que acaban de dar a luz atraviesan algún un trastorno 

psiquiátrico, siendo los más frecuentes la depresión o la ansiedad.  Sin embargo revisiones 

han indicado que las tasas más altas de trastornos mentales perinatales se dan en mayor 

medida en las mujeres de países de bajos y medianos  ingresos. Se encontró que la prevalencia 
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media ponderada de estos trastornos era del 15,6% (IC 15,4–15,9) en mujeres embarazadas y 

19,8% (IC 95%:19,5–20,0) en mujeres que habían dado a luz recientemente (18). 
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2  MARCO TEÓRICO 

2.1 DEPRESIÓN MATERNA POST PARTO Y SUS EFECTOS EN LA SALUD 

MATERNA Y DE LOS NIÑOS 

 

El embarazo y el nacimiento de un bebé induce cambios repentinos e intensos, en los 

físico, en lo social, con un una mujer con un nuevo rol y nuevas responsabilidades. Este período 

representa un momento de mayor vulnerabilidad ante la aparición de trastornos mentales 

provocados por la vorágine de sucesos estresantes, propios del periodo. Al hablar de la depresión 

durante el puerperio, se puede clasificar en tres categorías: la tristeza posparto o baby blues, la  

psicosis y la depresión posparto. 

La tristeza postparto o también llamada baby blues, tiene una incidencia de 300‒750 casos 

por cada 1000 madres en todo el mundo. A diferencia de otras emociones, este sentimiento de 

tristeza que acompaña los primeros días del nacimiento se puede resolver en unos días a una 

semana, generando poca repercusión. Para lo que es necesaria la contención y un  entorno 

tranquilo para cada integrante del núcleo  priorizando el binomio madre-hijo.  

La prevalencia global de la depresión postparto, se estima en 100 a150 casos por 1000 

nacimientos (19). 

En general, la depresión postparto (DPP) se define como la que ocurre entre las 4 a 6 

semanas después del parto. Si bien en estudios australianos se han reportado la persistencia de 

síntomas depresivos maternos más allá del primer año posparto, con madres que informan más 

síntomas depresivos a los 4 años de seguimiento, que en los primeros 12 meses posparto (20). 

Los síntomas persisten desde el embarazo hasta los 4 años posparto en una de cada once mujeres 

(21) y los síntomas persisten desde el primer año a 6–7 años posparto en una de cada seis 

mujeres(22). 

 

2.2 DEPRESIÓN PERINATAL 

La definición de este trastorno ha variado con los años, en la penúltima versión en el 

manual de trastornos mentales (DSM-IV), la Asociación Psiquiátrica Americana estipulaba que 

se podía incluir dentro del trastorno depresivo un especificador del comienzo de la depresión 

denominado ”postparto”. Actualmente en  la última versión (DSM-V) de 2013, se reemplazó el 

nombre del especificador por el de “periparto”, pudiendo aplicarse a todo episodio depresivo de 
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comienzo en el embarazo o en las cuatro semanas después del parto. La razón de este cambio es 

la constatación de que el 50% de los episodios de depresión postparto comienza en realidad 

durante el embarazo, lo que da cuenta de la continuidad de los problemas del humor 

perinatales.(23)(24) 

Los especialistas en psiquiatría perinatal designan con el nombre de “Depresión 

Perinatal” a los cuadros depresivos que se inician durante el embarazo o hasta un año después 

del parto, con este criterio se pretende no limitar la depresión a las primeras cuatro semanas del 

puerperio. El término Depresión perinatal, se justifica sobre todo por las necesidades específicas 

en este periodo tanto en las embarazadas como en las puérperas que cursan depresión y por los 

potenciales efectos que pueden causar en la descendencia (25). 

Los síntomas son similares a un episodio depresivo mayor, con pérdida de interés o placer 

en las actividades, trastornos y alteraciones del sueño, trastornos del apetito, pérdida de energía, 

sentimientos de inutilidad o culpa, menor capacidad de la concentración, irritabilidad, ansiedad 

y pensamientos de autodestrucción. 

La prevalencia de DPP varía  según el país, según las herramientas de diagnóstico 

utilizadas y el período durante el cual se determina la prevalencia(26). 

Para evaluar la magnitud y los factores de riesgo asociados con esta afección, se realizó 

una revisión sistemática, de un total de 203 artículos entre 2005 y 2014. Se encontró variaciones, 

en los países en desarrollo del 5,2 al 74,0% (Pakistán y Turquía, respectivamente) y en los 

desarrollados, entre el 1,9 y el 82,1% (Alemania y Estados Unidos, respectivamente) (27). 

La DPP no tratada puede tener consecuencias muy negativas y riesgos tanto para los bebés 

como para las mamas. Problemas tales como, un funcionamiento cognitivo deficiente, 

alteraciones del comportamiento, desajustes emocionales con conductas violentas, trastornos 

externalizantes,  como otros trastornos psiquiátricos y médicos crónicos.  

Slomian et.al (2019)(28) realizo una revisión del tema donde expuso algunas de las 

consecuencias más relevantes de la depresión postparto, tanto para la madre como para el niño, 

en diferentes áreas o categorías. Aunque aún no hay pruebas suficientes para decir que la 

depresión postparto empeore el estado físico en sí mismo , se observó que las madres con 

depresión realizaban más consultas a emergencia. En el área psicológica se encontró una 

tendencia hacia la sintomatología ansiosa y depresiva mayormente. Siendo el estado de ánimo 

deprimido un predictor significativo de salud mental a futuro del binomio. Se demostró que el 

comportamiento de las mujeres con puntajes altos en las escalas de depresión, presentaba niveles 
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significativamente más altos de ira, así como mayor dificultad en el control de las emociones 

negativas, propio de los trastornos del humor. 

Las madres que padecen depresión presentan mayor riesgo a padecer trastornos de 

ansiedad en general. En la depresión diagnosticada los días posteriores al parto, se demostró que 

la severidad e intensidad de los síntomas es de mayor dentro de las primeras 6 semanas, luego la 

sintomatología va disminuyendo intensidad con el tiempo.(29) 

En la población que presenta DPP la calidad de vida y la percepción subjetiva de la 

misma, en todos los casos se ve afectada, generando repercusiones en sus vínculos sociales, los 

cuales se reducen y restringen. Presentan mayores dificultades en el vínculo de pareja y el 

funcionamiento del hogar que también se ve afectado por la patología materna. 

Las mujeres que presentan depresión son más vulnerables frente a las conductas de riesgo, 

como lo es el consumo de sustancia y las adicciones en general. Otras conductas de riesgo como 

la ideación suicida se ve profundizada en las madres que presentan sintomatología de humor en 

menos, con mayor predisposición a pensamientos autodestructivos, así como la idea e intención 

de dañar a sus hijos que también fue encontrada. Se cree que las intenciones de infanticidio 

muchas veces se ven encubiertas por la ideación suicida (30)(31)(28). 

Durante el desarrollo se ven cambios en el comportamiento de los niños, se ha demostrado 

el efecto significativo de los síntomas depresivos maternos, demostrándose respuestas negativas 

en los lactantes. Se ha descripto un aumento en los problemas del comportamiento en los niños 

a los 2 años, con trastornos del estado de ánimo, temperamento difícil,  problemas internalizados 

y dificultad en la regulación de sus emociones. Se demostró que la depresión podría explicar una 

porción significativa del comportamiento de los niños, su búsqueda de afecto y la atención de 

sus madres, sobre todo en los hijos de madres adolescentes (32). Los bebés de madres deprimida, 

tuvieron un puntaje ante el miedo significativamente mayor y niveles más altos de trastornos 

emocionales como la ansiedad, respecto a  los bebés de madres no deprimidas (13). 

 

2.3 FACTORES DE RIESGO PARA DEPRESIÓN POSTPARTO 

 

Son múltiples los factores de riesgo que predisponen a padecer depresión postparto 

(DPP), estos van desde factores socioeconómicos, familiares e individuales. Es en estas 

situaciones donde las redes de apoyo a las familias juegan un rol determinante, el entorno más 

próximo de la puérpera y su bebé puede disminuir o favorecer la morbilidad (33). 
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La predisposición biológica es más importante cuando hay antecedentes de depresión 

materna previa y / o depresión durante el embarazo, además de las desventajas socioeconómicas 

y la falta de contención (34)(24). 

Es llamativo que a pesar de las diferentes culturas, los  factores de riesgo parecen ser 

bastante estables en todas. Como es el caso de los determinantes de riesgo entre países de bajos 

y medianos ingresos, siendo el riesgo socioeconómico, problemas previos de salud mental, las 

malas relaciones intrafamiliares y los eventos reproductivos adversos, como categorías clave para 

llevar en  registro(18). 

Trabajos de revisión realizados por Aliane y colaboradores en el año 2011, de un total de 

35 artículos, se destacaron 70 factores de riesgo para DPP, que se agruparon en ocho categorías: 

por un lado la genética (1 factor), el factor hormonal (1 factor), obstétricos (2 factores), 

psicológicos / psiquiátricos (25 factores), la salud del bebé (3 factores), la salud materna (9 

factores), lo socioeconómico / cultural (15 factores) y apoyo social / relaciones interpersonales 

(14 factores). Coincidiendo con la evidencia previa, de ser los antecedentes patológicos mentales 

previos y el medio los de mayor peso (11). 

 

2.4 LOS TRASTORNOS MENTALES EN LA INFANCIA 

 

Los trastornos mentales representan alrededor del 16% de la carga mundial de 

enfermedades y de las  lesiones en personas de 10 a 19 años. Se ha descripto  que la mitad de los 

trastornos mentales comienzan antes de  los 14 años de edad, siendo de estos en su  mayoría 

casos no diagnosticados, ni tratados de manera adecuada hasta edades adultas o nunca (35). 

Los datos sugieren que un número cada vez mayor de niños, incluso en países de altos 

ingresos, comienzan la vida en peores condiciones que sus pares, con desventaja (padecen 

trastornos mentales y /o están expuestos a múltiples factores de riesgo), porque no reciben la 

atención oportuna y necesaria para su óptimo desarrollo. Aún es insuficiente lo que se hace a 

nivel mundial para disminuir riesgos en los primeros años de la vida, ya que es el momento en 

que la plasticidad cerebral y oportunidades de cambio son aún  mayores(36)(37). 

A su vez, dentro de los problemas de salud mental en niños, los trastornos del 

comportamiento infantil son la sexta causa principal de carga de enfermedad entre los 

adolescentes y niños del mundo, están presentes entre un 2% y un 8% de los niños y adolescentes 

(38). 
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 Según datos nacionales, en Uruguay, un 19 % de niños entre 6-11 años son portadores 

de Problemas Externalizados y un 13,5% se encuentran en una zona de riesgo para  padecer algún 

tipo de trastorno mental (39).  

Los problemas conductuales pueden describirse como el conjunto de comportamientos 

no esperables para la edad, que se manifiestan en diferentes conductas de los niños y las niñas. 

Estas alteraciones en la conducta suelen generar dificultades en el relacionamiento  con sus pares, 

padres/o cuidadores. A modo de simplificación estos pueden ser clasificados en dos grandes 

dominios y/o dimensiones: por un laso los problemas internalizantes y por otro los 

externalizantes.  

Las dificultades como la ansiedad, miedo, retraimiento y timidez se encuentran dentro de 

los problemas internalizantes, mientras que los externalizantes incluyen comportamientos 

agresivos, exteriorizados y en casos graves pueden surgir conductas antisociales. 

Los trastornos de conducta provocan un gran malestar en los niños, sus familias y sus 

establecimientos educativos, se asocian en muchos casos con dificultades en las habilidades 

sociales, problemas de atención, así como también en un gran porcentaje presentan dificultades 

en los aprendizajes. Debido a la gran repercusión que pueden y generan los trastornos del 

comportamiento es muy relevante la identificación precoz de los niños en riesgo, para el 

desarrollo de los emocionales y conductuales, evitando una mala evolución del problema y las 

posibles repercusiones (10). 

Al momento de establecer la evolución de los trastronos en niños, algunos autores 

plantean que las primeras alteraciones emocionales y conductuales en los niños en la primera 

infancia (0-3 años) serían transitorias, basándose en los múltiples cambios madurativos y 

dinámicos que engloba esta etapa. Otras autores por el contrario plantean que los problemas 

emocionales y del comportamiento tempranos pueden ser estables en el tiempo, lo que no 

implicaría que siempre configuren un trastorno psiquiátrico grave a futuro, pero la si, es probable 

que en los casos más vulnerables la intervención precoz podría mejorar y hasta revertir la 

sintomatología presente. La persistencia en el tiempo es más frecuente en  los casos con 

problemas de tipo externalizantes, que los de tipo internalizantes. Además se destaca que los 

problemas tienden a persistir cuanto más graves e intensos son sus síntomas, así como 

dependiendo del ambiente familiar y las características de sus cuidadores  que ejercerán  gran 

influencia en la permanencia o no de los mismos (40). 
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Los niños en edad preescolar son una buena oportunidad para abordar los problemas de 

comportamiento disruptivo desde el principio. A esta edad se exteriorizan las conductas, como 

la agresión y la impulsividad, formas comunes de desajuste y expresión  en los niños más 

pequeños. Es mediante estos desajustes que reflejan sus limitadas habilidades de autorregulación 

propias de esta etapa, las que luego comenzarán a desarrollar  a lo largo de su transición por la 

etapa escolar. Los niños en edad preescolar con altos niveles de comportamiento de 

externalización, se encuentran en un nivel de riesgo elevado de una amplia gama de problemas 

posteriores, es decir repercusiones del agravamiento como pueden ser; el fracaso académico, las 

habilidades sociales deficientes, el rechazo de sus compañeros, mayores niveles de conflictos 

familiares y la delincuencia juvenil.(3)(41) La presencia de múltiples factores de riesgo 

ambientales se han relacionado fuertemente con los problemas persistentes del comportamiento 

de inicio temprano (42). 

Se ha descripto en la literatura que los niños con trastornos externalizantes severos pueden 

presentar cambios en la respuesta de su sistema nervioso. Es decir, ha sido demostrado que estos 

chicos presentan una disminución de la reactividad electro dérmica, generada  por las glándulas 

sudoríparas, que están inervadas por componentes del sistema nervioso simpático (SNS) y del 

sistema nervioso autónomo (SNA). El SNS es el encargado de activarse frente a una situación 

detectada como amenazante, permitiendo al sujeto desencadenar las respuestas de "lucha o 

huida". A su vez de manera concomitante hay un aumento la secreción de las glándulas 

sudoríparas, un aumento tanto de la frecuencia cardíaca como del flujo de oxígeno a nivel 

sistémico.  

En cambio en los  pacientes con afectación grave de sus conductas, se ha comprobado lo 

inverso, hay una baja activación del SNS frente a situaciones que serían consideradas de estés, 

presentando una menor respuesta fisiológica ante un mismo estímulo estresante para un chico sin 

patología. Se ha observado que niños con trastornos externalizantes, caracterizados por conductas 

agresivas, presentan menor inhibición conductual frente a situaciones adversas. Pudiendo 

facilitarlas “ menor miedo”, ya que hay una menor percepción y respuesta desde el punto de vista 

biológico ante situaciones de riesgo o amenazantes (43)(44)(45)  

 

2.5 CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN LA INFANCIA 

 

Es importante destacar que las clasificaciones de las patologías en psiquiatría si bien son 
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incómodas por el temor genuino a la estigmatización de los individuos, sabemos que son 

necesarias. Con la finalidad de sistematizar su estudio y mejorar los abordajes, estas deben ser 

flexibles en cierta medida, sobretodos en los niños, donde el seguimiento evolutivo es 

determinante. Uno de los principales es el objetivo debe ser lograr mediante una denominación 

concreta, ejecutar el mejor abordaje terapéutico posible para el paciente en ese momento. Es 

fundamental valorar la patología psiquiátrica en su evolución, en su más amplio concepto bajo 

la influencia de factores de índole, social, cultural, étnicos y biológicos. 

Los diagnósticos en salud mental infantil se han modificado en su descripción y 

categorización a lo largo de los años. Para comprender en que se basan debemos dividirlos en 

dos grandes grupos o modelos taxonómicos, por un lado el modelo categorial y por otro el modelo 

dimensional.  

La taxonomía categorial es la más extendida en psicopatología y utilizada en la 

investigación como en la clínica, es el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM) realizado por la Asociación Americana de Psiquiatría (APA).El DSM organiza 

los trastornos en categorías, subdivididas en subtipos, dentro de un mismo trastorno se presentan 

diferentes especificadores, siguiendo el modelo biopsicosocial para las mismas. 

En un comienzo la psicopatología infanto-juvenil contaba con poca representación en 

dicho manual, el que en las nuevas ediciones ha ido en aumento su representación(46). 

Otra clasificación muy utilizada en el ámbito médico es la Clasificación internacional de 

las enfermedades (CIE), la cual abarca todas las enfermedades médicas, contando con un 

apartado para las patologías mentales y de la conducta. Ambas clasificaciones coinciden en gran 

medida en las categorías y sus códigos por lo cual en algunos casos son utilizadas en conjunto. 

La taxonomía dimensional a diferencia de la categorial, clasifica los problemas siguiendo 

una estrategia empírica, cuantificando las conductas, en una visión longitudinal del individuo, 

acompañando su historia y desarrollo, no como sucesos o síntomas aislados. Se realiza una 

agrupación de síntomas en dimensiones, valorando luego la intensidad del problema. 

En la década de 1960 con el objetivo de mejorar la nosología en la psicopatología infanto- 

juvenil, investigadores desarrollan la descripción de los síndromes más frecuentes. Algunos 

síndromes, representan problemas, mientras que otros, muestran rasgos y características para 

percibir o afrontar diferentes situaciones. (47) Achenbach (2001) describe esta manera de 

construcción sindromática a partir de los síntomas como “Bottom up”.(35)(48) 
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Diversos autores utilizaron el listado de síntomas con el objetivo de realizar 

agrupaciones sindromáticas. Uno de los pioneros en esta línea de investigación fue Peterson 

(1961) quien formuló la primera clasificación de problemas del comportamiento, creando dos 

grandes categorías: conducta (agresividad) y personalidad (retraimiento). 

Luego Achenbach y su equipo, a lo largo de varias décadas elaboró nuevos modelos 

de clasificación, en los cuales luego de diferentes propuestas se evidencia la presencia de dos 

dimensiones principales en varios estudios. La dimensión de trastornos exteriorizados 

(hiperactividad, agresividad y delincuencia) y trastornos interiorizados (timidez, ansiedad y 

depresión). 

En la evaluación dentro del modelo dimensional, se busca generalmente obtener 

puntuaciones cuantitativas de los síndromes empíricos, mediante escalas de evaluación 

estandarizadas. Con el fin de obtener datos normativos que permitan sacar conclusiones más 

claras en cuanto a sintomatología y gravedad de la misma. Se pretende evaluar al niño en 

todos sus contextos, generando inventarios para cada caso, ej: maestros, padres, niños. 

Mediante las evaluaciones se realizan perfiles psicopatológicos y se establecen puntos de 

corte para lograr diferenciar individuos sin patología, de individuos que se encuentran en  el 

rango clínico o patológico. 
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El objetivo de este modelo, no es el de sustituir los diagnósticos categoriales, sino 

ofrecer otro enfoque. En algunas ocasiones puede ser complementario para la evaluación de 

los individuos. En otras ocasiones puede ser utilizado en la práctica como modelo de cribado 

en el inicio de la evaluación del paciente. (40) 

 

 

Tabla 1 - Instrumentos dimensionales disponibles para evaluar la psicopatolgía en niños y 

adolescentes 

 

 
 

 

2.6 SISTEMA DE EVALUACIÓN EMPÍRICA ASEBA 

 

Achenbach y colaboradores desarrollan el Sistema Achenbach de Evaluación Empírica 

(ASEBA) que comprende una familia de instrumentos para evaluar problemas, competencias y 

funcionamiento adaptativo de las personas. Este sistema permite a los profesionales de la salud 

mental identificar un posible cuadro clínico, o subclínico. Se realiza también una adaptación de 

sus instrumentos, dirigidos a la población infanto-juvenil.  En un intento de integrar las 
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taxonomías empíricas y categoriales, se construyen escalas DSM a partir de los ítems que 

constan en los cuestionarios estandarizados ASEBA. Ofreciendo así una evaluación rápida y 

efectiva del funcionamiento adaptativo y no adaptativo, así como de las competencias del sujeto 

según su rango etario. Los cuestionarios para la población infantil son dirigidos a sus cuidadores 

primarios, maestros o el paciente, según el rango de edades e informantes a quienes se les 

solicita la información. 

 La inclusión de estas escalas logra que en un mismo instrumento se pueda ofrecer 

información de diagnósticos categoriales y síndromes derivados empíricamente(49) (50)(51). 

Si bien existen varias escalas ASEBA, con diferentes instrumentos, según el rango etario que 

se pretenda evaluar, por el motivo de nuestro trabajo, nos centraremos en la descripción de los 

formularios aplicados en edad preescolar CBCL 1.5 /5.  

 

2.7  EVALUACIONES PREESCOLARES  -  INSTRUMENTO CBCL (EDADES 1½-5) 

 

El CBCL / 1.5–5. Presenta una lista de verificación de calificación de padres de 99 ítems 

para personas de 18 a 60 meses de edad, con cada ítem calificado como "no verdadero", "a 

veces verdadero" o "a menudo verdadero". Escalas que clasifican en problemas de 

comportamiento de internalización y externalización. Son 7 escalas de síndromes 

(emocionalmente reactivo, ansioso / deprimido, quejas somáticas, retraimiento, problemas de 

sueño, problemas de atención y comportamiento agresivo), y 5 escalas orientadas al DSM 

(problemas afectivos, problemas de ansiedad, problemas de desarrollo generalizados, 

problemas de déficit de atención / hiperactividad y problemas de oposición desafiante).  El 

CBCL / 1.5–5 cuenta con otro formulario en paralelo, el informe (C-TRF), formulario 

administrado al cuidador-maestro, construido para ser completado por figuras no parentales que 

trabajen con niños en grupos.(52) El (C-TRF) incluye las mismas escalas que el formulario de 

informe de los padres, excepto por problemas de sueño. El CBCL también incluye la Encuesta 

de desarrollo del lenguaje (LDS) para evaluar el vocabulario expresivo y las combinaciones de 

palabras. 

Los formularios para preescolares de ASEBA evalúan aspectos conductuales, 

emocionales y sociales. Problemas que son de creciente preocupación por varias razones, Una 

de ellas es un enorme aumento en la cantidad de niños pequeños que reciben diagnósticos de 
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trastornos del espectro autista (53)(54)(55).Es llamativo que estos diagnósticos son cada vez 

más comunes pudiendo reflejar múltiples factores, incluida una mayor conciencia de la 

primera infancia. Anormalidades del desarrollo, grandes cambios en los criterios de 

diagnóstico, la desacreditación de las teorías que los padres podrían ser causales del autismo, 

jerarquizar la identificación temprana y educación de niños con discapacidades. Una segunda 

razón es el creciente interés y empeño en identificar, prevenir y mejorar todo tipo de 

problemas de comportamiento, emocionales y sociales en edades tempranas, antes de que se 

evidencie un deterioro acumulativo que generé repercusiones en su desarrollo y aprendizaje. 

Este énfasis va acompañado de presiones crecientes para usar evaluaciones basadas en 

evidencia para evaluar problemas. Una tercera razón es el auge en la investigación sobre 

factores genéticos en psicopatología infantil. Se necesita una evaluación fenotípica precisa 

para proporcionar focos para la investigación genética y vincular rigurosamente genotipos 

con las características fenotípicas específicas. Una cuarta razón es el aumento de la 

intervención farmacéutica con la prescripción de drogas psicotrópicas para niños pequeños 

sin suficiente evidencia de seguridad o eficacia (Patelet al., 2005). Una quinta razón es la 

inmigración masiva alrededor del mundo que requiere que las sociedades de acogida 

proporcionen evaluaciones y servicios adecuados para los niños cuyos antecedentes difieren 

notablemente de los de los residentes del lugar de acogida.(56)(57) 

Una razón adicional que tiene implicaciones para todos los demás es la falta de 

criterios de diagnóstico específicos para preescolares en las nosologías oficiales de 

psicopatología, la Clasificación Internacional de Enfermedades, Décima Edición (ICD-10; 

Organización Mundial de la Salud, 1992) y el Manual Diagnóstico y Estadístico of Mental 

Disorders-Fourth Edition-Text Revision (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 

2000), tal como lo expresamos anteriormente(58). 

Los formularios de ASEBA han sido traducidos a 85 idiomas, y su uso ha sido 

reportado en más de 7,000 informes publicados de 80 sociedades y grupos culturales. Las 

referencias para estos informes pueden obtenerse de la Bibliografía de estudios publicados 

utilizando ASEBA (Bérubé & Achenbach, 2010),(55) disponible en línea en 

www.ASEBA.org. Los formularios ASEBA pueden proporcionar un lenguaje común para 

comunicarse al referirnos a los problemas de comportamiento, emocionales y sociales en 

diversos contextos. Achenbach y Rescorla (2007b) (59)(49)presentan hallazgos obtenidos con 
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ASEBA en muchas sociedades, así como hallazgos con otros instrumentos y entrevistas de 

diagnóstico. 

Debido a que los humanos no residen en una sola sociedad, es necesaria la 

construcción de  normas, obtenidas de muestras representativas de personas  de la sociedad a 

la cual  pertenece.  La evaluación de los problemas de comportamiento, emocionales y 

sociales, por lo tanto, requiere normas diferentes para las diferentes sociedades en las que 

residen las personas. 

Las Normas Multiculturales para ASEBA se construyen, mediante el uso de 

distribuciones de puntajes de escala obtenidos de CBCL y C-TRF completados para niños en 

edad preescolar en muchas sociedades. Por cada escala, los puntajes de las sociedades que 

tuvieron los menores puntajes de problemas totales (sumatoria de sintomatología) se 

combinaron para formar distribuciones normativas designadas como normas del Grupo 1. Los 

puntajes de las sociedades que tenían los puntajes de problemas totales más altos se 

combinaron para formar distribuciones normativas designadas como normas del Grupo 3y 

designadas Grupo 2 a los que obtuvieron puntajes intermedios. 

La puntuación obtenida se interpreta mediante comparaciones de graficas de barras. 

Facilitando a los usuarios la identificación de similitudes y diferencias importantes entre las 

puntuaciones de las escalas obtenidas de diferentes informantes. Los gráficos de barras que 

proporcionan comparaciones de puntajes de todos los informantes en las escalas de 

problemas. Por un lado muestran un gráfico de barras para cada una de las escalas de 

síndromes, más la escala de problemas de estrés (Figura 1).  Por otro lado se muestran los 

gráficos de barras para las escalas orientadas al DSM (Figura2)y en otros gráficos se presenta 

las escalas para problemas  Internalizados, Externalizados y Problemas totales (Figura3). 

En cada gráfico, se imprime una barra en el eje de las Y, para indicar el puntaje 

estándar (es decir, el puntaje T) para la escala, de acuerdo con las calificaciones de cada 

informante. Los puntajes T se obtienen al convertir los puntajes de escala sin procesar en una 

métrica estándar de puntajes T. Las puntuaciones T reflejan grados similares de desviación 

de la media en todas las escalas, aunque las escalas difieren con respecto al número de ítems 

que los componen y dependen también del grupo al cual se aplicó pertenece el individuo (1,2 

o 3) (60)(54)(61)(62)(Achenbach & Rescorla, 2019)(49)(50)(51)(59)(58). 
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Figura 1: Grafico de los Síndromes. 
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Figura 2: Escalas orientadas al DSM 

 

 

 

 

 

Figura 3: Escalas para problemas Internalizados, Externalizados y Problemas totales 
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2.8 FACTORES DE RIESGO PARA TRASTORNOS EXTERNALIZANTES EN NIÑOS 

 

Existen varios factores de riesgo que son considerados relevantes al momento de 

evaluar las alteraciones de conducta en niños. Se han descripto múltiples factores, tanto 

individuales, biológicos y familiares dados por estilos de crianza, psicopatología parental, así 

como elementos del contexto social, económico y cultural en que se desarrolla el niño. 

Es plausible considerar el entorno temprano como uno de los elementos más 

demostrados e importante para la posterior adaptación y bienestar del niño. El desarrollo del 

cerebro comienza desde la vida fetal y continúa durante la infancia.(39) Los factores 

perinatales que se han estudiado en relación con la salud mental en la infancia han arrojado 

resultados divergentes. Sin embargo, existe un apoyo considerable con una mayor prevalencia 

de problemas de externalización para niños prematuros(64).A su vez la depresión posparto ha 

demostrado ejercer un factor de riesgo para los problemas de conducta infantil en numerosos 

estudios (57). 

El cuidado parental percibido se asocia con la calidad del desarrollo socioemocional 

La crianza óptima por parte del padre es especialmente importante para los niños con más 

problemas de externalización en la infancia. En interacción con problemas de externalización 

de la niñez, se predijeron síntomas de externalización en la edad adulta temprana (65). 

Desde la genética, se ha realizado la búsqueda de polimorfismos genéticos específicos 

asociados a los problemas de conducta, una iniciativa científica muy nueva y todavía es un 

área de investigación en crecimiento. Un estudio de asociación del genoma completo 

identificó las regiones cromosómicas que son buenas apuestas para albergar los 

polimorfismos relacionados con los problemas de conducta, pero aún no se han podido 

especificar estos polimorfismos, ni replicar las regiones (Stallings et al, 2005).(44) El gen 

candidato más estudiado en relación a los problemas de conducta es el polimorfismo del 

promotor de la monoaminooxidasa A (MAO-A).(66)(18) Este gen codifica para la enzima 

MAO-A, que metaboliza los neurotransmisores asociados a la conducta agresiva en estudios 

realizados en ratas, y entre hombres en un linaje familiar holandés. Por tanto, la MAO-A fue 

elegida como el gen candidato para probar la hipótesis de que la vulnerabilidad genética 

podría moderar el efecto del maltrato infantil en los posteriores problemas de conducta y el 

ciclo de la violencia(44). 
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Como hemos mencionado ha sido muy estudiado el vínculo entre el bajo peso al nacer 

y la presencia de trastornos del comportamiento en múltiples estudios. En un estudio se 

demostró que  la prevalencia de problemas de comportamiento en un grupo de bebes 

prematuros con bajo peso al nacer (BPN) se mantuvo en 20% a los 3 años,5 y 8 años de edad. 

La prevalencia de problemas del comportamiento clínicamente significativo al utilizar en 

indicador de los problemas totales, según la escala CBCL. Las puntuaciones en CBCL / 2–3 

y CBCL / 4–18 fueron dos veces el 10% de la prevalencia esperada en la población normativa, 

lo que sugiere que, en promedio, los niños prematuros y de muy bajo peso al nacer duplican 

el riesgo de padecer problemas del comportamiento. Entre otros estudios que también refieren 

el aumento del riesgo de presentar un comportamiento clínicamente significativo en esta 

población de BPN. 

Datos aportados por un metaanálisis que notifico los  efectos aleatorios de 6 estudios 

de casos y controles, uno de los estudios informó un riesgo de 2,64 para el desarrollo de déficit 

de atención/ hiperactividad, en niños BPN comparados con niños de peso normal y parto 

natural. Concluyendo una mayor prevalencia de trastornos conductuales en hijos de madres 

fumadoras, hispanas y personas con antecedentes de problemas de salud mental(67). 

Otros investigadores se han enfocado en el estudio en los cuidados a nivel hospitalario 

que se les brinda a los bebes nacidos muy prematuros, como un posible factor de riesgo. 

Sugieren que una mayor exposición a la morfina en unidades de cuidados intermedios (UCIN) 

se asocia con más comportamientos de internalización y externalización a la edad de 18 

meses, los efectos son moderados por marcadores genéticos en la vía metabólica de la 

morfina, especialmente las variantes de UDP-glucuronosiltransferasa y 

catecol- O- metiltransferasa. Encontrandose relaciones complejas entre diferentes 

biomarcadores que resaltan la importancia de las diferencias genéticas individuales en los 

biomarcadores de biotransformación de la morfina para minimizar los efectos adversos a largo 

plazo en el comportamiento en niños prematuros que han tenido una  alta exposición a la 

morfina en sus primeros días de vida(66). 

Otro de los aspectos estudiados y  considerados es el vínculo de los trastornos del 

comportamiento con los componentes y características de la personalidad, como lo es el 

temperamento. El temperamento, entendido como una característica innata del individuo. Este 

interactúa con otros predictores de problemas de conducta, incluida la sensibilidad materna, 

factores estresantes de los padres y respuestas biológicas ante situaciones adversas. 
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Curiosamente, se plantea la variación genética, específicamente en el receptor de dopamina 

D4, que impacta en el efecto de la crianza según el temperamento infantil. La  interacción 

entre los genes y el medio ambiente con en el temperamento, también debe ser tomada en 

cuenta en  el desarrollo posterior de la psicopatología (40). 

Fumar durante el embarazo, la edad materna al momento del nacimiento, ser hispano 

de raza blanca y la angustia materna, fueron predictores significativos de problemas de 

conducta a los 3,5 y 8 años de edad. Estos resultados para predictores significativos son 

consistentes con la literatura existente.  Destacando que 2 de los factores pueden ser 

modificables, es decir la angustia psicológica materna y el tabaquismo materno durante el 

embarazo. Se ha sugerido que este estado depresivo materno puede modificar la relación 

madre-hijo de manera recíproca aumentando el riesgo de problemas del comportamiento y 

otros problemas de salud mental. La persistencia de la sintomatología depresiva a las 40 

semanas de gestación puede verse reflejada en un deterioro del término, de la relación madre 

– hijo aumentando la angustia psicológica materna a las 40 semanas de gestación. Puede 

hablarnos de una vulnerabilidad crónica importante de considerar. La asociación de fumar 

durante embarazo y un mayor riesgo de problemas de conducta en niños. El tabaquismo, así 

como el extremo bajo peso, pueden representar entre otros elementos un conjunto de factores 

de riesgo que se han encontrado mayor asociación con la privación social, que a su vez 

también es asociada con un mayor riesgo de problemas en comportamiento infantil.  Factores 

intrincados sin lugar  dudas y variables según la sociedad, sin embargo, este estudio 

controlado por la educación como proxy de la privación social ,el efecto de fumar, fue 

independiente del efecto de angustia psicológica. Por lo tanto, la asociación de los problemas 

de comportamiento del niño con fumar pueden corresponder a  un efecto teratogénico real, 

como se ha demostrado en otro trabajo reciente sobre recién nacidos a término(67) (Gray et 

al, 2004). 

También se ha demostrado que los comportamientos específicos de los padres 

interactúan con el temperamento, al predecir la psicopatología infantil posterior. Por ejemplo, 

la falta de establecimiento de límites parentales se asoció con tasas más altas de problemas de 

conducta infantil posteriores entre los jóvenes de 28 meses con alta propensión a la 

ira. Además, el temperamento difícil modera el efecto de la disciplina materna en los 

problemas de comportamiento de externalización infantil(40). 



33 
 

 

Los modelos transaccionales-ecológicos ejemplifican la importancia de considerar los 

complejos procesos interactivos entre familiares. Padres e hijos existen dentro diversos 

contextos. Configuraciones familiares que se alteran y modifican por sus integrantes, por lo 

que se explica que los resultados del desarrollo requieren de la atención a múltiples fuentes 

de influencia. Los riesgos medioambientales, como lo son los patrones de crianza que se han 

asociado con problemas de conducta en población general, interacciones entre genes, 

elementos cognitivos y afectivos que conducen a las conductas de externalización o 

internalización solas o en co-ocurrencia. Las experiencias desfavorables a una edad precoz, 

dada por los cuidados incompetentes o la negligencia parental, sobretodo materna han 

demostrado tener consecuencias negativas en el desarrollo del cerebro. El consumo de alcohol 

y de drogas durante el embarazo también podría llevar a diferentes cambios neurohormonales 

y neurocomportamentales que perturbarían a largo plazo la memoria, el aprendizaje y el 

comportamiento (Tan et al., 2016)(69)(42). 

El nivel socioeconómico al cual pertenece el niño puede como hemos visto en varios 

trabajos influir en el riesgo de psicopatología, siendo siempre mayor en medios más 

desfavorecidos.Así como la manera de enfrentar los trastornos mentales es determinante , se 

ha descripto  que contar con mejor  nivel educativo o haber tenido vínculos previos con 

tratamientos de salud mental propios o de allegados, favorece la solicitud de ayuda y 

adherencia a tratamientos necesarios(70). 

Hijos de padres con psicopatología se ven afectados con mayor el impacto cuando la 

patología es materna y si la exposición se da a edades muy tempranas. Se cree que los factores 

biológicos pueden explicar casi el 45% de la transmisión intergeneracional en síntomas 

depresivos (71) . 

Autores describen que los síntomas depresivos maternos y en su descendencia pueden 

exacerbarse, cuando estos coexisten con comportamientos de riesgo para la salud, descripto 

como el modelo "Lanzar y crecer" propuesto por Garber y Cole (Garber & Cole, 2010).(72) 

Otro modelo descripto es el “modelo de estrés” que argumenta que los mecanismos 

principales que vinculan los síntomas depresivos maternos con los síntomas en sus hijos son 

el efecto de una serie de múltiples situaciones y elementos de estrés familiar que determinan 

un funcionamiento des adaptativo del núcleo. Es importante destacar que esta vía causal es 

especulativa y el papel de los moderadores de la continuidad inter-generacional, de los 

síntomas depresivos en sí mismos, son en gran medida aún desconocidos (73)(72).  
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2.9 EVOLUCIÓN DE LOS TRASTORNOS EXTERNALIZANTES EN NIÑOS 

Los problemas de comportamiento en los niños son determinantes de vulnerabilidad, 

riesgo adaptativo y problemas de salud mental a lo largo de su vida. La identificación y 

captación temprana esta población son una medida de prevención en salud pública a mediano 

y largo plazo, ya que serán niños que demandaran mayor asistencia y adolescentes con 

mayores dificultades comportamentales sumadas a las propias de la edad.  

La literatura  acerca de las conductas externalizantes, en su mayoría indican que estas 

tienden a ser crónicas y se encuentran asociadas a resultados negativos en el desarrollo, como 

fracaso escolar, relaciones interpersonales conflictivas, uso de drogas, incursión en el mundo 

criminal y desarrollo de condiciones psicopatológicas. Se describe que los problemas de 

externalización en la infancia predicen el inicio temprano de otros  problemas y la escalada 

rápida  hacia las  conductas disruptivas en la adolescencia aumentando las conductas adictivas 

y trasgresoras.  

Según los modelos de desarrollo, se plantea que los problemas de externalización 

aumentan la probabilidad de desvinculación de las instituciones formativas e integradoras 

como por ejemplo: la escuela, la exclusión de los pares con mayor inserción social y por ende 

la afiliación con pares “desviados” que facilitan conductas de riesgo, reforzando el uso de 

alcohol y drogas. Es importante tener en consideración que la mayoría de las investigaciones 

en problemas de consumo se centran en los trastornos internalizantes o externalizantes, uno u 

otro de manera pura y sin tener en cuenta situaciones en las que pueden coexistir, y la 

presencia de uno en contexto de otro puede variar los resultados y llevarnos a conclusiones 

erróneas si no es tomado en cuenta.  

Algunos estudios sugieren que cuando se presentan de manera conjunta pueden 

contribuir a un mayor riesgo de consumo problemático. Existen varias opiniones al respecto, 

algunos estudios plantean que los trastornos internalizantes “puros” ,podrían en algunas 

situaciones oficiar de factores protectores ante el consumo de sustancias. Aunque en otros  

encontraron  una asociación estadísticamente significativa en el consumo de tabaco y 

marihuana, pero no para el consumo de alcohol. En congruencia con la hipótesis de los 

trastornos internalizantes puros como de menor riesgo para el consumo, podría basarse en que 

el uso de sustancias por los adolescentes es en gran medida un comportamiento social, ocurre 
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con los pares y el retraimiento social que a menudo acompaña los problemas de 

internalización,  los aleja o  “ protege” posiblemente de esta conducta. También, El miedo y 

la preocupación excesiva pueden ser características internalizantes aparten  a los jóvenes de 

comportamientos ilegales y riesgosos. Todo lo contrario ocurriría con los trastornos 

externalizantes puros, ya que se caracterizan por un comportamiento desinhibido, en 

búsqueda de sensaciones e inmediatez (74). 

 En el caso que las conductas externalizantes que son intensas y persistentes, pueden 

evolucionar a lo largo del desarrollo hacia varios trastornos entre ellos, el Trastorno de 

Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH), Trastorno Desafiante Oposicionista (TDO), 

Trastorno de conducta (TC) y en la vida adulta hacia el trastorno de Personalidad Antisocial 

(TPA). Desde el punto de vista conceptual, las conductas externalizantes, como agresividad 

y el delinquir, componen algunas de las principales características de los comportamientos 

antisociales,  por este motivo esos constructos se han considerado  algunas oportunidades 

por  autores como sinónimos o similares. Los comportamientos antisociales, son definidos 

como patrones de conducta intencionales, en los que prima la violación de los derechos de 

los demás y que tienen como propósito la obtención de una recompensa inmediata. Siendo 

las conductas externalizantes, la forma menos severa dentro de las conductas disruptivas, 

también puede ser considerada como la etapa inicial del desarrollo de un trastorno 

antisocial, evitando de esa forma el estigma que podría estar implícito en el término 

antisocial y que no en todos los casos se configuran. Dentro de los estudios documentados 

en la literatura se destaca el Estudio Multidisciplinar de Salud y Desarrollo de 

Dunedin/Nueva Zelanda (Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study). Los 

resultados de este estudio, publicados por Caspi (2000)(44) y Caspi et al. (75)(2003), 

muestran que niños que presentaron temperamento difícil a los tres años, caracterizado por 

déficit en el control inhibitorio del comportamiento, también presentaron conductas 

externalizantes, como la hiperactividad y agresividad, en la infancia y la adolescencia. 

Presentando un comportamiento impulsivo, emocionalmente inestable y agresivo al inicio 

de la vida adulta. Posteriormente, encontraron una asociación negativa en niños que 

presentaban temperamento difícil a los tres años de edad y los rasgos de la personalidad 

amabilidad y consciencia u empatía en la vida adulta (Caspi et al., 2003). Demostrando una 

vez más,  lo importante de considerar siempre las posibles diferencias individuales, en base 
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al temperamento del individuo desde niños y posteriormente de adultos  con sus 

características de personalidad (45). 
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3 JUSTIFICACIÓN 

 

Las enfermedades mentales se consideran  hoy en día  una prioridad mundial, en materia 

de salud, dado el aumento de las cifras y la importante carga social y económica que 

implican.(35) Los trastornos mentales en la infancia son comunes, pero pueden ser difíciles de 

reconocer en un principio. Donde muchas veces el miedo al estigma social puede hacer que los 

padres y sus familias sean reacias a reconocer el problema y buscar atención(76)(77).La familia 

es el factor más influyente en el bienestar de los niños. Se afirma que la depresión materna 

posparto es uno de los predictores más consistentes y potentes de problemas de conducta a los 

3 años de edad. Lo que aumenta el riesgo de problemas de internalización y de 

externalización. Se ha demostrado que la depresión materna predice problemas de conducta en 

los niños y que la depresión posparto afecta el comportamiento del niño también en la 

adolescencia (Agnafors et al., 2016).(57) 

La primera infancia es una etapa vital , muy vulnerable, es un período fundamental en 

el que se da un crecimiento exponencial y será el momento en que establezcan los cimientos 

para el desarrollo del individuo. Al abordar temas de salud mental en la infancia, sabemos 

que en  nuestro país aún son  escasos los trabajo en estos aspectos en la niñez y más en edades 

tempranas. Siendo este último, uno de los  tantos motivos por el que  consideramos el presente 

trabajo un aporte al conocimiento en el área a nivel nacional. Con la convicción que la 

identificación y evaluación adecuada de las necesidades en población, es el primer paso para 

la prevención con una inversión adecuada y una respuesta oportuna del sistema sanitario. Por 

tanto, si pensamos en salud mental infantil y adolescente ,  salud materna e infantil son la 

piedra angular de nuestro plan de trabajo desde los cimientos para así poder  para continuar 

ampliando luego nuestro campo de acción.  Darle prioridad al seguimiento y  atención en 

niños cuyas madres presentaron depresión en el período posparto, dada su mayor probabilidad 

de desarrollar problemas conductuales y emocionales clínicamente significativos. No 

podemos  perder la oportunidad de acompañar, a esta población, pudiendo  actuar antes de 

que surja el problema, optimizando la utilización de recursos, generando  una ganancia en 

salud, en sociedad, economía e invirtiendo en la sociedad del futuro.  
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4 OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar la relación entre depresión materna perinatal y alteraciones en el funcionamiento 

conductual, emocional y social del niños y niñas.  

 

 4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Elaborar el modelo teórico – conceptual de la relación causal entre depresión perinatal 

y trastornos externalizantes en niño/as. 

• Describir las características de las madres y sus hijos 

• Analizarla asociación entre la depresión materna perinatal y las características de los 

trastornos externalizantes en niño/as. 
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5 METODOLOGÍA  

 

Esta investigación se propone analizar la información proveniente de la Encuesta de 

Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud (ENDIS primera y segunda ola). Es el primer estudio 

oficial de seguimiento a una generación de niños representativo de la población uruguaya, 

con el objetivo de estudiar las condiciones de vida de la primera infancia en Uruguay y 

contribuir al diseño de políticas públicas para transformarlas. Es una iniciativa conjunta del 

Instituto Nacional de Estadística (INE), el Instituto de Economía de la Universidad de la 

República (UDELAR) e el Programa Uruguay Crece Contigo (Ministerio de Desarrollo 

Social). 

La Encuesta contó con la aprobación del Comité de Ética de la Facultad de Medicina 

de la Universidad de la República (véase resolución número 159 de la sesión del 18 de marzo 

de 2013 de la Facultad de Medicina, Expediente número 070153-000486-13). 

 

5.1 POBLACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA - ENDIS 

 

La ENDIS es la primera investigación sobre primera infancia con metodología de 

panel, encuesta de hogares y con representatividad nacional realizada en el país. Permite 

estudiar tres aspectos interrelacionados y poco estudiados en Uruguay a escala poblacional: 

nutrición, desarrollo infantil y salud. 

La misma se desarrolla en 3 olas , comenzando en 2013 y finalizando en 2018. 
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5.2 PRIMERA RONDA 

 

El objetivo general de esta primera ola fue recoger la información contextual necesaria 

para establecer adecuadamente el panel y realizar un primer análisis de la situación de la 

primera infancia, con énfasis en su estado nutricional, situación sanitaria y desarrollo. 

Debido a que no existe un marco muestral actualizado de personas menores de cuatro 

años, para seleccionar la muestra de la ENDIS, se recurrió a seleccionar una submuestra 

aleatoria de la Encuesta Continua de Hogares (ECH) entre los meses de Febrero 2012 y 

noviembre 2013, en donde se tiene información actualizada de niños menores de cuatro años 

que residen en hogares particulares en localidades de más de 5.000 habitantes. El diseño de 

la ENDIS es aleatorio y en dos fases de selección (muestreo en dos ocasiones). La muestra de 

la primera fase corresponde a la ECH, en donde el diseño es aleatorio y estratificado. Luego, 

en la segunda fase, se seleccionaron a todos los hogares que cumplían la condición de tener 

personas menores de cuatro años, es decir, no existe sorteo. Esto se debe a que la cantidad de 

hogares que cumplían dicha característica en la ECH era el mínimo suficiente para obtener 

estimaciones con niveles de precisión y confianza razonables para los distintos indicadores y 

niveles de desagregación propuestos para el estudio. Bajo dicha estrategia de selección el 

tamaño de muestra teórico fue de 4943. 

Fueron encuestados 2.665 hogares localizados en áreas de 5000 habitantes de todo el 

territorio nacional donde residan niños y niñas, entre 0 y 3 años y 11 meses de edad, entre 

febrero 2012 y noviembre de 2013. Se entrevistaron 2.711 madres o tutores de los menores 

de 4 años, a cargo de 3.077 niños y niñas. 

 

5.3 SEGUNDA RONDA 

 

De los 3077 niños encuestados en la primera ronda, se entrevistó a 2383, lo que significa 

un 77% de tasa de respuesta. Se rescataron 228 casos, que corresponden a hogares que se 

pudieron entrevistar en la segunda ronda y no fueron relevados en la primera. Teniendo en 

cuenta estos dos elementos, el total de niños relevados ascendió a 2611 (2383 + 228). Los niños 

en la segunda ronda tenían entre 28 y 74 meses de edad. 
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5.4 TRABAJO DE CAMPO DE LA ENDIS 

 

La entrevista requería la presencia en el hogar, al mismo tiempo, de la entrevistada 

(madre o tutor) y los niños (para datos antropométricos e observaciones). Duración promedia 

de la entrevista de 90 minutos. Entrevistas fueron coordinadas previamente y se distribuyeron 

en tres turnos: matutino (de 10 a 13 horas); media tarde (de 14 a 17 horas), tarde-noche (de 

18 a 21 horas). Los fines de semana se trabajaban en un único turno que comenzaba a las 9 

de la mañana y se podía extender hasta las 17 horas. Dependiendo de las zonas, como aquellas 

valoradas previamente como inseguras o conflictivas, las jornadas podían finalizar más 

temprano. 

 

 

Cuestionarios de recopilación de datos: 

Cuestionario personal, aplicado por estudiantes o profesionales del área de la salud, a 

través de formularios en papel. 

 

Primera Ronda – Módulos de cuestionario 

Módulo 1: Identificación de las personas que integram em el hogar. 

Módulo 2: Niños menores de 4 años. 

Nacimiento y adopción; Educación del niño y vínculo con los padres; Salud Infantil; 

Alimentación; Embarazo; Trabajo y Educación; Prácticas de Crianza (Instrumento GIEP); 

Desarrollo Infantil (sólo en Montevideo)  

Módulo 3: Entrevistado  

Trayectoria Laboral; Tareas y organización del hogar; Actitudes y opiniones sobre género, 

religión, trabajo y familia; Cuidados infantiles y políticas de cuidado; Salud y familia; 

Seguridad alimentaria; Reproducción y salud sexual y reproductiva; Planificación familiar; 

Ingreso del hogar y programas sociales 

Módulo 4: Ingreso por trabajo y por transferencia de todas las personas do hogar;  

 

Segunda Ronda – Módulos em cuestionario 

Módulo 1: Identificación de las personas que integram el hogar 
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Módulo 2: Niños menores de 6 años 

Nacimiento y adopción; Educación del niño y vínculo con los padres; Salud Infantil; 

Alimentación; Prácticas de Crianza (incluyendo Big Five Inventory - BFI); Sueño y actividad 

física; Desarrollo Infantil (em todo el Uruguay)  

Módulo 3: Entrevistado  

Trayectorias vitales y educativas; Trayectoria Laboral; Tareas y organización del hogar; Nivel 

de conflicto em relación con la pareja; Seguridad alimentaria; Reproducción y salud sexual y 

reproductiva; Planificación familiar; Características del hogar; Ingreso del hogar y programas 

sociales; Actitudes y opiniones sobre género, trabajo y familia; Apoyos y redes; Bienestar 

psicológico (SRQ 20 y EPDS)  

Módulo 4: Ingreso por trabajo y por transferencias a todas las personas del hogar. 

 

5.5 METODOLOGÍA DEL ESTUDIO 
 

Criterios de inclusión 

Definimos la población objeto de estudio teniendo en cuenta los siguientes criterios 

de inclusión: Fueron incluidas en el estudio las diadas madre-hijo, quienes fueron 

entrevistados en la primera y segunda ola (2013 y 2015) que fueron respondidas por la madre 

niño/as a las que se les aplico el cuestionario CBCL durante la segunda ola. 

Variable de exposición 

Depresión perinatal: a variable fue construida considerando la depresión diagnosticada 

por un médico durante el embarazo o en el posparto hasta el primer año de vida del hijo, auto-

reportada por la madre. 

Las preguntas fueron recogidas en la primera ola, que consta en el formulario en el módulo 

dedicado a Embarazo: 

“Durante el embarazo ¿le diagnosticaron depresión? (Si/No)” 

“Con posterioridad al embarazo ¿algún especialista le diagnosticó depresión 

postparto? (Si/No)” 
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Variable resultado 

Funcionamiento conductual (trastornos externalizados - falta de atención y conducta 

agresiva) – recogido em la segunda ola. Mediante La aplicación y análisis de la escala CBCL 

(Child Behavior Checklist for Ages), se obtiene el resultado de los niños que presentan 

trastornos externalizados. 

Para el uso de CBCL 1 1/2 -5 se requiere una licencia específica. La misma fue solicitada 

y otorgada por Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA) para la ENDIS. 

A variables fueron agrupadas en dos categorías (normal y borderline/clínico) de acuerdo con la 

puntuación obtenida en El CBCL. Siendo los valores mayores a 60 puntos en el score T que 

delimita entre normal y bordeline/clínico. 

 

Covariables 

Respecto a las covariables de estudio, se consideraron las variables utilizadas en la 

construcción del DAG (78)que dan respuesta al modelo teórico-conceptual de la relación entre 

la depresión post parto y la  presencia de trastorno externalizado. 

La identificación del conjunto mínimo de variables para control de confusión se 

realizó a través de un diagrama acíclico dirigido (DAG), incluidos los posibles factores de 

confusión a partir de la revisión de la literatura. Los DAG son herramientas simples que 

permiten al investigador identificar, entre una gama enorme de variables, un conjunto mínimo 

de potenciales factores de confusión que necesitan ser controlados para la obtención de 

resultados válidos. Los DAG son útiles también para identificar variables que aparentemente 

podrían ser elegibles como factores de confusión, pero que si se controlan en el análisis 

podrían provocar una situación de confusión (79). Mediante la realización de una revisión 

bibliográfica se identificó las variables relacionadas con la exposición, el resultado y ambos 

que fueron usados en la construcción del modelo teórico-conceptual de causalidad. Se utilizó 

el software DAGGITY 3.0 para construcción del DAG (80). 

 

De los niño/as: 

• Sexo 

• Edad gestacional al nacer (< 37 semanas; 37 a 41 semanas; >=42 semanas) 

• Edad en la segunda ola (cuando fue referido el trastorno externalizante) 
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• Limitaciones físicas permanentes: (Tiene limitaciones permanentes para ver, aún usando 

lentes, o para oír, o para caminar o para utilizar brazos o manos – Si/No) 

 

De las madres: 

• Edad 

• Educación: años de estudio (hasta 6 años, de 7 a 9 años , 10 a 12 años, más de 12 años) 

• Vive en pareja (Si/No) 

• Planeamiento del embarazo del niño/niña: ¿Cuándo quedó embarazada de 

(NOMBRE)...“Quería quedar embarazada em ese momento"; "Más adelante" ; "No quería 

tener (más) hijos"  

• Paridad ¿Cuántos hijos nacidos vivos tuvo? (que haya mostrado signos de 

vida aunque haya muerto poco tiempo después) 

• Consumo de drogas durante el embarazo ¿Durante el embarazo tomó algún tipo de droga 

(sin ser alcohol o cigarrillos)? 1. Nunca; 2. Esporádicamente; 3 Regularmente; 4. No 

recuerda; 9 Ns/Nc  

• Consumo de alcohol durante el embarazo ¿Durante el embarazo tomó alguna bebida 

alcohólica como vino, cerveza, whisky, licores, bebidas blancas, etc.? 1. Nunca; 2. 

Esporádicamente; 3 Regularmente; 4. No recuerda; 9 Ns/Nc 

• Consumo de tabaco durante el embarazo (¿Durante el embarazo fumó cigarrillos (de 

tabaco)?) 1. Sí; 2. No; 3. Ns/Nc 

 

Del hogar: 

• Nivel socioeconómico: ubicación del hogar según terciles de ingresso. 

 

La variable agregada de ingresos fue calculada por el equipo de la Dirección Nacional 

de Evaluación y Monitoreo (DINEM) del Ministerio de Desarrollo Social. Para la 

construcción del ingreso se considerarán tanto los ingresos personales declarados por todos 

los miembros del hogar, así como los ingresos del hogar no personales. Además, forma parte 

del ingreso de los hogares el valor locativo, que es imputado como ingreso cuando algún 

miembro del hogar declara ser propietario de la vivienda. El nivel socioeconómico: ubicación 

del hogar según terciles de ingreso. (Disponible en 
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http://www.ine.gub.uy/c/document_library/get_file?uuid=f310cf6f-d98a-4bbd-8dac-

490c7bc314a0&groupId=10181 

 

5.6 ANÁLISIS DE DATOS 

 

Inicialmente fue realizado un análisis descriptivo de las variables maternas y del niño 

que incluye el cálculo de frecuencias y porcentajes para las variables categóricas. Además, 

para observar el efecto de la depresión perinatal en el trastorno externalizante en niños, se 

llevó a cabo análisis multivariable mediante modelos de regresión logística binomial, para 

estimar el Odds Ratio ajustado por las covariables seleccionadas en el DAG y disponibles en 

la base de datos de la ENDIS, con su respectivos IC al 95%. 

Todos los análisis propuestos consideraron los pesos de muestreo y la corrección del 

efecto del diseño de la ENDIS, la cual es una muestra compleja y seleccionada en varias 

etapas. 

 

Figura 4: Propuesta de DAG para medir el efecto causal de la depresión perinatal en el 

desarrollo de trastornos externalizantes. 

 

http://www.ine.gub.uy/c/document_library/get_file?uuid=f310cf6f-d98a-4bbd-8dac-490c7bc314a0&groupId=10181
http://www.ine.gub.uy/c/document_library/get_file?uuid=f310cf6f-d98a-4bbd-8dac-490c7bc314a0&groupId=10181
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6 RESULTADOS 

 

Para el análisis se incluyeron los datos de 2239 niños y niñas encuestados en la primera 

y segunda ola donde la entrevista fue respondida por la madre del niño. La Tabla 2 presenta los 

principales resultados descriptivos de las madres. Según los datos analizados, el 41,4% de las 

mujeres se encontraba en la franja etaria de 25 a 34 años, 29,6% superaba los 9 años de estudio 

formal y78,1%viven en pareja al momento actual. En cuanto al número de hijos, notamos una 

distribución bastante homogénea con 35,4%con un hijo 35,0%con 2 hijos y 28,9%con 3 hijos 

o más. De estas madres el 53,7% quería tener hijos al momento del embarazo. Para poder 

establecer un nivel socioeconómico cuantificable utilizamos terciles de ingresos, en el tercil 1 

se encontraba 32,2% familias, en eltercil2 34,8% familias, en el 3er tercil se encontraban 33% 

familias. 

Respecto a las variables evaluadas durante el embarazo el 17,8%consumieron tabaco 

durante la gestación, 10,0% consumieron alcohol esporádicamente y 7% de manera regular, y 

solamente 0,5% tomó otro tipo de droga sin ser alcohol o cigarrillos. 

El 25% había presentado complicaciones durante el embarazo y las complicaciones más 

frecuentes fueron los síndromes hipertensivos (12,5%) y la amenaza de parto prematuro 

(10,1%). 

Los trastornos mentales durante en el embarazo fueron raros y solamente 2,2% refirió 

alguno trastorno, siendo la depresión lo más frecuente (3%). Otros trastornos ocurrieron en 

menos del 1% de las madres. En cuanto al diagnóstico de depresión post parto por algún 

especialista solamente el 3,3 % fueron diagnosticadas. El diagnóstico de depresión durante el 

embarazo o hasta 1 año después del parto fue informado por el 5,8% de las madres. 

 

 

 
  



48 
 

 

Tabla 2 - Variables de la madre. Encuesta Nacional de Salud, Nutrición y Desarrollo Infantil 

(ENDIS). Uruguay, 2013/2015 

Variable n % 

Edad materna    

<25 388 17,3 

25 a 34 927 41,4 

>=35 792 35,4 

Sin información 132 5,9 

Años de estudio 

Hasta 6 años 349 15,6 

De 7 a 9 años 535 23,9 

De 9 a 12 años 662 29,6 

Mas de 12 años 559 25,0 

Sin información 134 6,0 

Actualmente vive en pareja 

Si 1748 78,1 

No 479 21,4 

Sin información 12 0,5 

Nivel socioeconómico (terciles) 

1 721 32,2 

2 780 34,8 

3 738 33,0 

Paridad 

1 hijo 793 35,4 

2 hijos 783 35,0 

3 hijos o mas  648 28,9 

Sin información 15 0,7 

Planeamento del embarazo 

Quería quedar embarazada 1203 53,7 

Más adelante 544 24,3 

No quería tener más hijos 492 22,0 

Durante el embarazo fumó tabaco 

Si 398 17,8 

No 1841 82,2 

Durante el embarazo tomó alcohol 

Nunca 1991 88,9 

Esporádicamente 225 10,0 

Regularmente 16 0,7 

Sin información 7 0,3 

Durante el embarazo consumió otra droga 

Nunca 2222 99,2 
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Los niños en su mayoría se encuentran en la edad de 3 años (28,4%) y 4 años (35,1%) al 

momento de aplicarles el CBCL en la segunda ronda.  El 52,5% son niños de sexo masculino 

y la gran mayoría de los nacimientos fueron a término alrededor de la semana 37 a la 40 

(85,6%). La gran mayoría un 98% son niños sanos sin limitaciones de salud permanentes. De 

los niños evaluados si bien muchos de ellos están por debajo de la edad de inicio obligatorio 

de educación formal, igualmente la mayoría ya había tenido o tiene algún vínculo con los 

centros educativos. La investigación de los trastornos del comportamiento a través del CBCL 

reveló que el 11,2% de los niños evaluados presentaban trastornos externalizantes (Tabla 3). 

Esporádicamente 9 0,4 

Regularmente 2 0,1 

Sin información 6 0,3 

Complicación en el parto 

No 1664 74,3 

Si 571 25,5 

Sin información 4 0,2 

Tipo complicación en parto   

Hipertensión arterial previa o 

inducida embarazo 

280 12,5 

Diabetes 67 3,0 

Infección urinaria 107 4,8 

Amenaza parto pretérmino 226 10,1 

Retardo del crecimiento intra 

uterino 
39 1,7 

Infección ovular 10 0,4 

Trastorno mental durante el embarazo 

No 2190 97,8 

Si 49 2,2 

Tipo trastorno mental 

Depresión 67 3,0 

Trastorno bipolar 9 0,4 

Trastorno de ansiedad 

generalizada 
15 0,7 

Fobia 15 0,7 

Trastorno de pánico 13 0,6 

Trastorno estrés 

postraumático 
18 0,8 

Depresión posparto 73 3,3 

Depresión perinatal 

Si 129 5,8 

No 2238 94.2 
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Tabla 3 – Variables del niño/a. Encuesta Nacional de Salud, Nutrición y Desarrollo Infantil 

(ENDIS). Uruguay, 2013/2015 

Variables N  % 

Edad en la segunda ola ( años) 

2 218 9,7 

3 636 28,4 

4 786 35,1 

5 570 25,5 

6 29 1,3 

Sexo 

Varón 1176 52,5 

Mujer 1063 47,5 

Edad gestacional al nacimiento(semanas) 

<37 248 11,1 

37 a 41 1916 85,6 

42 o más 75 3,3 

Edad de inicio en centro educativo 

Nunca concurrió 450 20,1 

Antes del 1 año 383 17,1 

1 año completo 366 16,3 

2 años completos 510 22,8 

3 o más 530 23,7 

Limitaciones permanentes 

No 2201 98,3 

Sin 30 1,3 

Sin información 8 0,4 

Trastorno externalizante 

Normal 1985 88,7 

Borderline/clínico 251 11,2 

Sin información 3 0,1 

 

 

En el análisis de regresión logística bruto se observa una asociación estadísticamente 

significativa entre depresión materna perinatal y desarrollo de trastornos externalizantes en 

niños de 3 a 6 años. Luego del ajuste por las variables confundentes identificadas a través del 

Gráfico Acíclico Dirigido (DAG), esta relación sigue siendo significativa. Los hijos de 

madres que desarrollan depresión en el período perinatal representan 2,27 veces más 

posibilidades de desarrollar trastornos externalizantes en la primera infancia en comparación 

con los hijos de madres sin depresión (Tabla 4). 
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Tabla 4: Efecto de la depresión materna perinatal en el desarrollo de trastornos externalizantes 

en niños de 3 a 6 años. Encuesta Nacional de Desarrollo Infantil y Salud (ENDIS) – Uruguay, 

2013 e 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

(*) Ajustado: pareja, años de estudio, edad materna, paridad, planeamiento de embarazo, consumo de tabaco, 

consumo de alcohol, consumo de otras drogas, complicaciones en el parto, edad gestacional. 
  

Trastorno externalizante OR bruto (95% IC) OR 

adjustado(*) 

(95%IC) 

Normal 1 - 1 - 

Clínico /borderline 2,48 1. 1,372 -4,501 2,27 1,268-

4,088 
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7 DISCUSIÓN  

 

Mediante el análisis de los datos, se obtuvo una  asociación estadísticamente 

significativa  entre la depresión perinatal materna y el desarrollo de trastornos externalizantes 

en niños  preescolares en Uruguay, lo que confirma nuestra hipótesis  inicial. El  riesgo de 

padecer un trastorno de conducta externalizante al ser hijo de una madre con depresión 

perinatal, es el doble que en los niños que no presentan este antecedente materno. 

En las últimas décadas, los investigadores han dado prioridad al estudio de la salud 

mental materna en el periodo perinatal. Estudios que realizan el seguimiento durante el 

embarazo, a las madres y a los niños hasta su adolescencia, demuestran que las enfermedades 

mentales en los períodos perinatales, pueden tener una  influencia negativa durante casi toda 

la vida. La psicopatología perinatal afecta el entorno primario del bebe, obstaculizando su 

desarrollo y correlacionándose de manera significativa con los trastornos internalizantes y 

externalizantes(13)(Slomian et al, 2019).  

En algunos países de América, se estima que la depresión posparto afecta hasta al 56% 

de las mujeres latinas residentes en México y em los Estados Unidos, durante los primeros 4 

meses tras el nacimiento de su bebé. Asociando suicidio y filicidio, siendo el primero, de las 

causas más importantes de muerte materna durante el período perinatal.(81) 

Los síntomas depresivos durante el período perinatal continúan o se repiten entre el 

40% y el 80% de las mujeres(82) . Los niños cuyas madres se encontraban con trayectorias 

de sintomas depresivos que fueron catalogados como "persistente alto" o "persistente 

intermedio", tienen mayores niveles de dificultades emocionales y conductuales a los cinco 

años (83).  

La evidencia demuestra, que los problemas emocionales en las mujeres después del 

parto son más la regla, que la excepción; con hasta un 80% de las mujeres que informan al 

menos un síntoma del humor depresivo (8)(84). La alta prevalencia de trastornos del estado 

de ánimo en las madres, reafirma que constituye un problema de salud pública. Afectando el 

desarrollo emocional y cognitivo de las sociedades (85). 

Dentro de las limitantes en nuestro trabajo, debemos tener presente que el diseño 

transversal no nos permite realizar evaluaciones de la causalidad, pero sí nos permite  evaluar 
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asociaciones. Por otro lado, es importante recordar que en nuestro país no contamos con 

trabajos desde este enfoque,  madre e hijo y  con representación nacional.  

Logrando mediante este estudio una aproximación al tema, comenzando a describir 

las características de la  situación nacional con los datos disponibles, en vistas a lograr poner 

foco en esta área de estudio, poco profundizada a nivel nacional  hasta la actualidad.  

Por otro lado en relación a la exposición de interés, debemos considerar que la 

depresión perinatal fue un dato obtenido por auto-informe. Luego de un tiempo considerable, 

en algunos casos de hasta 5 años posterior al suceso. Por lo cual puede verse sesgado por 

varios elementos como: la memoria, la comprensión lectora, las creencias sociales e 

individuales sobre las patologías mentales, entre otras, que pueden haber influido en las 

respuestas obtenidas. 

A nivel mundial, los trastornos infantiles comportamentales son  la sexta causa 

principal de carga entre los adolescentes, están presentes entre un 2% y un 8% de los niños y 

adolescentes informó la Organización Mundial de la Salud, en el 2013. Se ha demostrado que 

los niños que padecen trastornos externalizantes en la infancia, presentan mayor de riesgo de 

comorbilidades psiquiátricas, con tasas más altas de conductas suicidas, consumo de 

sustancias y conductas delictivas. Exhiben una disfunción social más generalizada que sus 

pares sin trastornos externalizantes, incluyendo dificultades en los aprendizajes, con 

rendimiento escolar pobre, así como trastornos por déficit atencional e hiperactividad. Todos 

estos, factores aumentan el riesgo a la deserción educativa y exclusión social (86)(37).Los 

adolescentes con problemas de conducta, son más vulnerables a padecer depresión , por lo 

que sería importante que sean objeto de tratamientos, con un enfoque por ejemplo en   la 

prevención del suicidio. Problemática nacional que va en incremento año tras año(87).  

Reafirman lo importante de un diagnóstico y accionar oportuno, es fundamental, que 

tendría impacto en un futuro mediato, influyendo en un problema de interés nacional, como 

lo es  el suicidio en sujetos jóvenes. Trabajar sobre uno de los factores que  influyen   

negativamente en el aumento de las cifras de delincuencia juvenil. En Uruguay, los últimos 

datos recabados al respecto afirman que un 19 % de niños entre 6-11 años son portadores de 

problemas externalizantes y un 13,5% están en una zona de riesgo de padecer algún trastorno 

mental (39). Con esto, no quiere decir que el factor trastorno externalizante  es causal de 

delincuencia; sino que es este uno más de los factores de riesgo, que se suma a otros 
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preexistentes como son aspectos genéticos, sociales, culturales y económicos de los diferentes 

contextos y realidades en que viven los jóvenes. 

Otro de los riesgos de la asociación entre la depresión perinatal y el desarrollo infantil,  

son el apego inseguro o desorganizado, deserción escolar y depresión (28)(88). Un aspecto a 

tener presente para comprender mejor las repercusiones en los niños, es la cronicidad de la 

exposición  y la gravedad del trastorno del estado de ánimo materno. Se ha estudiado que la 

persistencia de síntomas de depresión en la madre durante el primer año de nacido, es crucial 

en el establecimiento de un vínculo materno-infantil a largo plazo. Los hijos de mujeres con 

depresión posparto persistente, especialmente cuando es grave, tienen un mayor riesgo de 

padecimientos en su salud(82). 

Es por ello que en países como Reino Unido, se han realizado estudios midiendo el 

impacto social y económico a largo plazo de los trastornos mentales perinatales maternos. 

Según dichos estudios los gastos debido a DPM no tratada,  pueden llegar a £ 8.1 mil millones 

(US$ 10.8 mil millones en diciembre de 2017) por año, por cada cohorte de nacimientos de 

un año. El 60% de los cuales está relacionado con el impacto en los niños. Los costos de los 

problemas de conducta infantil, de las mujeres con depresión perinatal, involucran no solo la 

atención médica y la asistencia social, sino también los costos en justicia penal, las pérdidas 

en la  productividad, las pérdidas de calidad de vida relacionadas con la salud y los costos de 

las víctimas de los delitos(89)(90). Es fundamental clasificar los estados depresivos según 

gravedad y temporalidad, para ofrecer un plan de acción acorde  minimizando los riesgos e 

impactos posteriores.  

Los resultados muestran que las intervenciones tempranas, son rentables y aportan en 

la reducción del impacto a corto y a largo plazo (90)(91).Es una de las razones por las que 

países como Reino Unido, recopila datos sobre la depresión perinatal rutinariamente, 

siguiendo las recomendaciones del Instituto National para la Salud y la Excelencia Clínica 

(NICE) (92). Aún los resultados son inconsistentes respecto al  impacto del tratamento, lo que 

es probable se deba al hecho de que los tratamientos para la depresión fueran relativamente 

breves en la duración y de intensidad moderada. Un número limitado de intervenciones 

dirigidas a la relación madre-hijo mostraron algunos beneficios a corto plazo, como el apego 

y el comportamiento. Dependiendo los resultados si es, una depresión leve ,persistente y/o  

grave, que en sí misma puede requerir un tratamiento más intensivo.(93)(18)(17) 
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En nuestro país, con la implementación de la ley de salud mental, se visualiza la 

escases de recursos destinados al área perinatal. Siendo aún insuficiente lo que se plantea en 

los primeros años de la vida, un momento crucial del desarrollo, en que la plasticidad cerebral 

y oportunidades de cambio son mayores(94)(95)(36).En el control materno son escasos 

espacios dedicados en la consulta a evaluar a la madre y a la mujer, tanto en el parto como  en 

el posparto. No se cuenta con consultas específicas con un enfoque en evaluar el proceso de 

adaptación a la nueva etapa en la vida de la mujer, al encuentro con su hijo, sus deseos, miedos 

e incertidumbres. No hay un espacio en la atención medica de rutina para la salud mental de 

las puérperas. La vida materna queda a merced de la observación semiológica y / o  calidez 

humana del clínico que realiza los controles del recién nacido. Desprovista de una atención 

específica, protocolizada. para todas las mujeres. 

Si bien han ido modificándose y mejorando algunos aspectos de la ley, aún es muy 

inconsistente sus posibilidades de aplicación. Son escasos los recursos humanos y estructura 

destinados a la salud mental infantil a nivel nacional. Una realidad que hace que los servicios 

estén desbordados, con un mal funcionamiento dada la poca visibilización del problema.  

Este es uno de los primeros estudios a nivel nacional, que analiza la patología materna 

depresiva perinatal asociada al riesgo de desarrollar los trastornos externalizantes en niños de 

3 a 6 años. En este estudio de cohorte, con dos ondas de seguimiento (2013 y 2015), el hecho 

de tratarse de una cohorte única, con una alta tasa de respuesta, que fue seguida en el tiempo 

nos da la posibilidad de a futuro realizar una evaluación longitudinal de los procesos. 

Iniciando una línea de trabajo que permita evaluar y monitorear la situación nacional.  

Los resultados que obtuvimos nos muestran que es necesario continuar los esfuerzos 

para pasar de un modelo de atención paliativo, que atiende cuando ya enfermamos, a un 

sistema que ofrezca una mejor calidad de vida, para no enfermar, priorizando la prevención y 

buscando “llegar a tiempo”. Habilitar y formar recursos con una visión humana, empática con 

las maternidades, con sus claros y oscuros.  Permitiendo que el sistema sanitario oficie de 

sostén para las familias en situación de alta vulnerabilidad. Siendo el sistema sanitario la 

puerta de acceso, para recibir atención y el apoyo adecuado y oportuno.  

Desarrollar políticas para proteger la primera infancia y el inicio de la vida es una 

cuestión de estado, es un compromiso con la ética y los derechos.  

La depresión materna es susceptible de tratamiento y, por lo tanto, es un factor de 

riesgo modificable, siendo posible reducir el riesgo de problemas de la infancia. Por lo que 
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una política de salud pública, eficaz exige una comprensión completa del problema y de su  

impacto en la salud de la sociedad. 

Apelar a nuevos proyectos de promoción y prevención podrían ser los pasos a seguir 

en vistas a bajar los riesgos y los costos a largo plazo. Fortalecer y fomentar los trabajos desde 

la comunidad que involucre a todos sus integrantes aprovechando la estrategia nacional 

basada en la atención primaria en salud, podría ser un camino por revalorizar y estructurar 

con estos nuevos desafíos.  Pudiendo incluir el abordaje de la salud mental en los controles 

del embarazo, apoyándose en un sistema que ya presenta un buen control del embarazo a 

través del Sistema Informativo Perinatal (SIP) nacional.  

Complementar y potenciar el acompañamiento a las familias con los planes ya 

existentes, como Uruguay crece contigo, en los primeros años de vida. Basarse en los equipos 

de salud multidisciplinarios ya existentes en el primer nivel de salud, es fundamental para 

optimizar  los recursos y elaborar estrategias acorde a lo que trabajan estos equipos en la 

comunidad.   
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8 CONSIDERACIONES FINALES 
 

En este estudio se abordó la presencia de depresión perinatal y la asociación con la 

presencia de trastornos de la conducta externalizantes en niños durante la primera infancia. Se 

consideró las díadas madre-hijo y se seleccionó las variables confundentes en el proceso para 

ajustar el modelo. 

Destacamos que la población adulta evaluada fueron mujeres en edad reproductiva en 

su mayoría, quienes ya portaban depresión perinatal o varios de los factores de riesgo para esta 

u otras patologías. Se pudo evidenciar que ésta patología es un problema de salud pública a 

mediano y corto plazo. Siendo un “enemigo silencioso” si bien sabemos que está presente, aún 

no tenemos las herramientas y políticas de estado suficientes para abordar el problema. 

En este trabajo nos centramos en los trastornos externalizantes, si bien sabemos que 

también los trastornos internalizantes presentan mayor riesgo de suceder ante la presencia de 

varios de los factores de riesgo descriptos. La psicopatología infantil es un proceso continuo 

por lo cual detectar y abordar la mayoría de los factores de riesgo de manera precoz, es muy 

factible que logre disminuir el impacto y mejorar la calidad de vida de las infancias. 
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