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Objetivos. Explorar algunos de los factores de riesgo demográficos que se asocian con la
presencia de problemas conductuales o emocionales en los niños, y examinar la posibilidad de
una relación entre el estrés psicológico en los padres y trastornos psicológicos en los hijos.
Materiales y métodos. En el presente estudio la presencia de estrés psicológico en los pa-
dres y ciertas características psicosociales que aumentan el riesgo de sufrir trastornos menta-
les en la niñez fueron examinados en una muestra de niños uruguayos de dos comunidades ur-
banas y una rural. La investigación, que se llevó a cabo en Ciudad Vieja y Barrio Sur, en
Montevideo, y en el pueblo de Colonia de Sacramento, abarcó a 115 niños entre las edades de
5 y 15 años. Las madres contestaron por sus hijos el Cuestionario de Morbilidad Psiquiátrica
Infantil (QMPI), instrumento para la detección de problemas conductuales que podrían ser in-
dicio de trastornos emocionales en los niños. Adicionalmente, ambos padres proporcionaron la
información demográfica solicitada en la Psychiatric Epidemiology Research Interview Demo-
ralization Scale (PERI-D) [Escala de Desmoralización para la Investigación Epidemioló-gica
en Psiquiatría]; contestaron el cuestionario CAGE5 para el tamizaje del alcoholismo; se some-
tieron al Social Support Network Inventory [Inventario de la Red de Apoyo Social], y
respondieron preguntas sobre su propio estado de salud mental. 
Resultados. Cincuenta y tres por ciento de los niños tuvieron puntajes mayores de 6 en el
QMPI, resultado que señala la presencia de problemas conductuales o emocionales. La auto-
percepción de un trastorno emocional y de desmoralización en las madres mostró una asociación
significativa con un mayor riesgo de problemas conductuales o emocionales en los hijos.
Discusión. A juzgar por nuestros resultados, la salud mental del niño es un problema so-
cial y sanitario cuya epidemiología debe explorarse más a fondo en el Uruguay.

Salud mental, Uruguay, infancia, problemas conductuales.

RESUMEN

Después de la restauración de la
democracia en el Uruguay en 1987, el
Ministerio de Salud, con el apoyo de 

la Organización Panamericana de la
Salud (OPS), lanzó un programa na-
cional para la protección de la salud

mental. Este programa tenía un com-
ponente epidemiológico destinado a
determinar la frecuencia y distribución
de los trastornos mentales en adultos y
niños.

Numerosos factores propios del am-
biente familiar pueden aumentar el
riesgo que corre un niño de tener pro-
blemas conductuales o emocionales.
La disfunción familiar (1, 2) —la pre-
sencia de conflictos entre los padres, la
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disrupción de la interacción entre pa-
dres e hijos y la presencia de factores
que interfieren con la crianza de los
hijos— pone en peligro el desarrollo
social y emocional del niño en general.
Está demostrado que el conflicto entre
los padres, junto con los sucesos vi-
tales adversos, coloca a los niños en
mayor riesgo de sufrir problemas
emocionales (3). Factores que menos-
caban el desarrollo de una sana inte-
racción entre padres e hijos han sido
documentados en progenitores con
problemas de alcoholismo y son los
que más influyen en la conducta de los
hijos, especialmente de los varones pe-
queños (1, 4). 

En otros estudios también se ha in-
vestigado si un trastorno psiquiátrico
en el padre o la madre interfiere con las
prácticas de crianza (5–10). En general,
estos estudios han revelado que los
niños criados por padres depresivos
tienen tasas más altas de problemas de
conducta. Además de las circunstan-
cias que rodean al niño en su entorno
familiar, otros factores adversos en la
comunidad también pueden afectarlo.
La pobreza (11), el hacinamiento (12) y
el alojamiento en una vivienda subsi-
diada (13) son algunos de ellos. 

En América Latina se han hecho
pocas encuestas para evaluar la salud
mental de los niños. En Salvador,
Bahia, Brasil, se llevó a cabo un estu-
dio comunitario en el cual se aplicó el
Questionario de Morbilidade Psiquiatrica
Infantil (QMPI) (14). Según los resulta-
dos, 23,2% de los niños entre las eda-
des de 5 y 14 años tenían problemas
emocionales. 

En Puerto Rico se han llevado a cabo
varios estudios epidemiológicos sobre
la salud mental infantil. El primero
consistió en una encuesta a domicilio
realizada por muestreo en dos etapas
(15), durante la cual se administró la
Child Behavior Checklist (CBCL) [Lista
de Conductas Infantiles] a madres y
maestros, seguida del Diagnostic Inter-
view Schedule for Children (DISC) [Ins-
trumento de Entrevista Diagnóstica
para Niños] (16, 17) a quienes tuvieron
resultados positivos. Este estudio, que
abarcó a niños de 4 a 16 años de edad,
informó una prevalencia de trastornos

mentales de 45,3% en un período de 6
meses con la CBCL, 40,5% al aplicar
los criterios del DSM-III sin discapaci-
dad y 17,9% al aplicar los criterios del
DSM-III más discapacidad.6

La segunda investigación formó
parte del Methods for the Epidemiology of
Child and Adolescent Mental Disorders
[MECA] Study [Estudio del Instituto
Nacional de Salud Mental de los Esta-
dos Unidos sobre los Métodos Epide-
miológicos Aplicados a los Trastornos
Mentales de los Niños y los Adoles-
centes], que se llevó a cabo en Puerto
Rico (19) y otras partes de los Estados
Unidos. Se administró el DISC a niños
de 9 a 17 años en la comunidad, con lo
cual se detectó una prevalencia de
trastornos mentales de 12,3% en un pe-
ríodo de 6 meses cuando se aplicaron
criterios de discapacidad, y de 39,4%
cuando tales criterios no fueron aplica-
dos. En México, el Reporting Question-
naire for Children (RQC) [Cuestionario
de Notificación Infantil] (20), instru-
mento para el tamizaje de problemas
conductuales en los niños, se aplicó
como parte de la Encuesta Nacional de
Salud Mental (21). Sobre la base de la
información aportada por los padres,
se estimó una prevalencia de 15,6% en
niños de 3 a 12 años de edad. En Chile,
varias investigaciones sobre la salud
mental de los niños se han realizado
con instrumentos diagnósticos semies-
tructurados que se han basado en la
Décima Clasificación Internacional de
Enfermedades (CIE-10) (22, 23). En
niños de 5 a 7 años, la tasa de trastor-
nos fue de 43%. En un estudio de una
muestra representativa de la población
de escolares de primaria en Santiago,
Chile, la tasa de prevalencia aproxi-
mada de problemas conductuales y
emocionales fue de 15% (24). 

Los objetivos del presente estudio
fueron los siguientes: 1) explorar algu-
nos de los factores de riesgo demográ-
ficos que se asocian con la presencia de

problemas conductuales o emociona-
les en los niños; y 2) examinar la posi-
bilidad de una relación entre el estrés
psicológico en los padres y trastornos
psicológicos en los hijos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Sujetos

Las personas que participaron en
esta encuesta provinieron de dos loca-
lidades: Montevideo, cuya población
excede el millón de habitantes, y Colo-
nia de Sacramento, con 19 100 habitan-
tes según el Censo Nacional de 1987.
Se hizo un muestreo en dos distritos
de Montevideo, Ciudad Vieja y Barrio
Sur, cuya población combinada es de
más de 80 000 habitantes. En ambos
distritos de Montevideo se seleccionó
cada quinto domicilio en siete corre-
dores censales. Participaron 213 domi-
cilios, con un total de 551 hombres,
mujeres y niños mayores de 5 años. 
En Colonia de Sacramento, los sujetos
provinieron de cada cuarta casa en 
11 corredores censales, con lo cual se
obtuvo un total de 534 sujetos en 174
domicilios.

Inicialmente se entrevistó a todos
los adultos en los domicilios seleccio-
nados y la madre proporcionó infor-
mación sobre cada uno de sus hijos.
No obstante, para el análisis se eligió
aleatoriamente a un solo niño en cada
domicilio, eliminándose así la posibili-
dad de un sesgo de selección. En total
la muestra se compuso de 115 niños
menores de 15 años. Los padres de
cada niño elegido aleatoriamente fue-
ron identificados a fin de estudiar
como posibles factores de riesgo sus
rasgos sociodemográficos y su estado
emocional.

Instrumentos

En este estudio se aplicó el Questio-
nario de Morbidade Psiquiatrica Infantil,
que fue creado para investigar la mor-
bilidad psiquiátrica en una zona ur-
bana de Salvador, Bahía, Brasil, y para
detectar trastornos mentales infantiles
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(25).7 El QMPI fue completado por 115
madres con hijos de 5 a 14 años con el
fin de detectar en estos niños pro-
blemas conductuales o emocionales
que apuntaran a la presencia de un
trastorno psiquiátrico. El instrumento
consistió en 35 preguntas sobre la pre-
sencia de problemas del desarrollo,
problemas conductuales, trastornos
neuróticos y psicosomáticos, enferme-
dades orgánicas del cerebro y retraso
mental. Las respuestas a estas pregun-
tas eran dicotómicas (sí o no). Al
usarse un punto de corte de 6, los es-
tudios brasileños de validación del
QMPI mostraron una sensibilidad de
88%, una especificidad de 83% y una
tasa de errores de clasificación de 15%.
Por consiguiente, las repuestas al
QMPI fueron valoradas en términos
de puntaje total y usando el 6 como
punto de corte.

Los padres proporcionaron informa-
ción sobre su estado civil, escolaridad,
ingresos familiares, religión, ocupa-
ción, discapacidades físicas y proble-
mas emocionales autopercibidos. Cada
uno de los padres completó la PERI-D
(26) y el CAGE (27) y contestó pregun-
tas sobre las fuentes de apoyo social
durante el año anterior, según el Social
Support Network Inventory [Inventario
de la Red de Apoyo Social] (28).

Se usó la PERI-D como indicador
aproximado de la presencia de trastor-
nos mentales en los padres. La PERI-D
se ha definido como un instrumento
que sirve para hacer un tamizaje de la
población en general y obtener sub-
muestras de personas de distinto sexo,
clase social y grupo étnico, que pa-
decen síntomas de gravedad (26). La
PERI-D tiene la limitación, sin em-
bargo, de que aunque mide la intensi-
dad de muchas de las manifestaciones
de enfermedad mental, no puede arro-
jar un diagnóstico preciso (29). En un
estudio piloto que se llevó a cabo en el
Uruguay en personas con y sin enfer-

medades mentales, a la PERI-D se le
encontró una sensibilidad de 76% y
una especificidad de 72% con un punto
de corte de 1,3. Los resultados de ese
estudio, que recogió datos sobre la po-
blación adulta del Uruguay, indican
que 23% de la misma estaba en riesgo
de sufrir un trastorno mental (30).

El segundo intrumento adminis-
trado a los adultos fue el cuestionario
CAGE con cuatro componentes, el cual
se usa para identificar a personas con
problemas de alcoholismo en la pobla-
ción. Los componentes del CAGE fue-
ron incluidos en un grupo de pregun-
tas sin contenido comprometedor
—¿Pierde el apetito con frecuencia?
¿Cuál es su bebida predilecta?— a fin
de reducir las probabilidades de des-
honestidad en las respuestas. El CAGE
también detecta casos de sospecha de
alcoholismo, pero no permite hacer el
diagnóstico específico. Dos o más res-
puestas afirmativas indican que la sos-
pecha es fuerte; una sola respuesta afir-
mativa es motivo para que un médico
haga una investigación más minuciosa
(27). Los datos arrojados por este estu-
dio, que se llevó a cabo con una mues-
tra de 387 adultos, indican que 10,9%
de la población tuvo por lo menos una
respuesta afirmativa en el CAGE.

La autodenuncia de problemas emo-
cionales entre los adultos fue valorada
mediante una respuesta afirmativa a
cualquiera de las dos preguntas si-
guientes: ¿Ha sido usted tratado al-
guna vez o ha acudido a un profesional
por problemas psicológicos, como el
nerviosismo? A quienes respondieron
que no, se les hizo esta pregunta adi-
cional: ¿Cree usted que en algún mo-
mento ha debido recibir tratamiento
por problemas psicológicos? Una de
las dos preguntas fue contestada afir-
mativamente por 25,5% de la muestra.
La encuesta fue realizada en 1989 por
entrevistadores contratados por el Mi-
nisterio de Salud del Uruguay.

Análisis de los datos

Con el fin de explorar los factores de
riesgo de trastornos psicológicos en 
los niños, se tuvieron en cuenta las

siguientes variables: edad y sexo del
niño, número de personas en el hogar,
ciudad de residencia, y variables pa-
ternas y maternas, tales como estado
civil, escolaridad, prácticas religiosas,
apoyo social percibido, prestigio ocu-
pacional e ingresos. La asociación
entre estos factores y el puntaje en el
QMPI fue examinada mediante mode-
los de regresión mútiple y logística.
Para determinar si existía una relación
entre la salud mental de los padres y el
estado psicológico del hijo, la relación
entre el puntaje de los padres en la
PERI-D, sus puntajes en el CAGE y su
propia percepción de sus problemas
emocionales, por un lado, y los proble-
mas conductuales de los hijos por el
otro, fue examinada usando el QMPI
como variable independiente en mo-
delos de regresión logística.

Se aplicaron métodos de regresión
por eliminación de variables en sen-
tido retrógrado con el fin de elegir los
mejores modelos explicativos, usando
como posibles factores de riesgo los
detallados en el párrafo anterior. El
criterio para incluir una variable en el
modelo fue la obtención de un valor 
P < 0,05 y, para dejarla en el modelo, la
obtención de un valor P < 0,1. El pa-
quete estadístico SUDAAN (31) se usó
con pesos, haciendo ajustes por la pro-
babilidad de un sesgo en las contesta-
ciones del encuestado. 

RESULTADOS

La muestra consistió en un total de
115 niños, de los cuales 53 (46,1%) eran
de sexo femenino y 60 de sexo mascu-
lino (no se anotó el sexo de dos de los
niños). Las edades oscilaron entre los 5
y los 14 años, con una media de 9,3 ±
2,7. El número de miembros de familia
varió de 2 a 11 y tuvo un promedio de
4,3 ± 1,6. El cuadro 1 presenta algunas
características adicionales de la mues-
tra. No se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas en los
datos demográficos, la edad, la escola-
ridad, la religión y los ingresos de los
padres.

Los puntajes en el QMPI variaron de
0 a 23,0, siendo la media 6,8 ± 4,0; el
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puntaje medio de los varones fue de
7,2 ± 4,3 y el de las niñas, 6,2 ± 3,6.
Cuando se aplicó un punto de corte de
6 en el QMPI, 53,0% (61) de la muestra
sacó un puntaje mayor de 6, y la di-
ferencia entre los varones (52%, 31) y
las niñas (40%, 21) no fue estadísti-
camente significativa. Ser residente de
Colonia de Sacramento mostró una aso-
ciación significativa con la obtención
de puntajes mayores de 6 en el QMPI
(63%, �2 = 14,44; grados de libertad 
[gl] = 2; P < 0,0008).

Al tratarse como valores continuos,
los puntajes de los niños y las niñas en
el QMPI no mostraron diferencias sig-
nificativas. No se hallaron asociacio-
nes significativas entre los factores de
riesgo demográficos de los padres y
los puntajes en el QMPI. La ciudad de
residencia fue el único factor de riesgo
que mostró una asociación significa-
tiva con puntajes más altos en el QMPI
(F = 6,73; gl = 2; P < 0,002). La prueba
de Tukey reveló que los niños que vi-
vían en cualquiera de las dos localida-
des de Montevideo tenían un puntaje
medio significativamente menor que
el de los niños que vivían en Colonia
de Sacramento. En los modelos de re-
gresión logística, la ciudad de residen-
cia fue la única variable demográfica
que mostró una asociación estadística-
mente significativa con el puntaje en el
QMPI.

El puntaje de la madre en la PERI-D
mostró una correlación con el puntaje
en el QMPI como valor continuo (r =
0,29; P < 0,002), mientras que el de los
padres no mostró dicha correlación 
(r = 0,10; P = ns). Además, los puntajes
de padres y madres en la PERI-D no
mostraron ninguna correlación entre 
sí (r = 0,17; P = ns). El puntaje de las
madres en la PERI-D, como variable
continua y categórica, se asoció con
puntajes más altos en el QMPI. En los
modelos de regresión logística con eli-
minación retrógrada de variables, el
puntaje en la PERI-D y el lugar de resi-
dencia fueron los únicos factores de
riesgo asociados significativamente
con puntajes maternos más altos en el
QMPI (cuadros 2 y 3).

En el caso de los padres, pero no de
las madres, cuando el puntaje en el

214 Kohn et al. • Factores de riesgo de trastornos conductuales y emocionales en la niñez

CUADRO 1. Características demográficas de la muestra (n = 115). Montevideo y Colonia Sa-
cramento, Uruguay 

Característica No. %

Sexo del hijo
Masculino 60 52,2
Femenino 53 46,2

Ciudad
Montevideo: Ciudad Vieja 23 20,0
Montevideo: Barrio Sur 30 26,1
Colonia de Sacramento 62 53,9

Edad (media ± DEa, en años)
Hijo 10,1 ± 2,7 …
Madre 39,0 ± 8,9 …
Padre 43,4 ± 9,4 …

Miembros del hogar (media ± DE) 4,3 ± 1,6 …
Escolaridad maternab

Primaria 30 26,1
Secundaria 29 25,2
Universidad 36 31,3
Ninguna 7 6,1
Desconocida 13 11,3

Escolaridad paternac

Primaria 29 31,5
Secundaria 21 22,8
Universidad 27 29,3
Ninguna 4 4,3
Desconocida 11 12,0

Afiliación religiosa materna
Sí, pero no practicante 41 35,7
Sí, practicante estricta 17 14,8
Sí, practicante parcial 36 31,3
Ninguna 18 15,9
Desconocida 3 2,6

Afiliación religiosa paterna
Sí, pero no practicante 34 37,0
Sí, practicante estricto 4 4,3
Sí, practicante parcial 21 22,8
Ninguna 26 28,3
Desconocida 7 7,6

Estado civil materno 
Casada 88 76,5
Otro 25 21,7
Desconocido 2 1,7

Esrado civil paterno
Casado 87 94,6
Otro 4 4,3
Desconocido 1 1,1

Ingresos maternos
Bajos 5 4,3
Moderados-bajos 21 18,3
Moderados-altos 64 55,7
Altos 20 17,4
Desconocidos 5 4,3

Ingresos paternos
Bajos 3 3,3
Moderados-bajos 17 18,5
Moderados-altos 51 55,4
Altos 17 18,5
Se desconocen 4 4,3

a DE = Desviación estándar.
b Número de madres = 115.
c Número de padres = 92.



QMPI se examinó como variable conti-
nua, se encontró una asociación signi-
ficativa con la autopercepción de pro-
blemas emocionales (� = 2,31; error
estándar = 1,10; P < 0,04). Cuando se
incorporó en los modelos de regresión
logística la autopercepción de proble-
mas emocionales, la ciudad de resi-
dencia fue el único otro factor de
riesgo significativo (cuadro 4). No se
detectó ningua asociación estadística-
mente significativa entre el puntaje en
el QMPI como variable continua y el
puntaje de madres o padres en el
CAGE.

DISCUSIÓN

Mediante esta pequeña encuesta co-
munitaria se encontró que alrededor
de 53% de la muestra de niños tenía un

puntaje mayor de 6 en el QMPI, lo cual
apunta a la posible presencia de pro-
blemas conductuales o emocionales.
Aunque este porcentaje es mayor que
el hallado en otros estudios a base de
instrumentos aplicados a niños, con-
cuerda, por ejemplo, con la encontrada
en estudios en que se ha aplicado la
CBCL (37,8%) (15). Las tasas en este es-
tudio son más altas que las que se ha-
llaron en el estudio efectuado en el
Brasil con el QMPI (14); la diferencia se
debe, probablemente, al hecho de que
en nuestro estudio se aplicó una escala
dicotómica en lugar de la escala de Li-
kert utilizada en el estudio brasileño. 

Las tasas obtenidas con el QMPI de-
ben ser interpretadas con cautela, ya
que son el resultado de un solo tamizaje;
es necesario efectuar un segundo proce-
dimiento diagnóstico para confirmar la
presencia de un trastorno mental.

En estos niños, el único factor de
riesgo sociodemográfico asociado con
puntajes más altos en el QMPI fue el
ser residente de la Colonia de Sacra-
mento, y no de Montevideo. No se
sabe con exactitud a qué se debe la di-
ferencia entre estas comunidades. La
presencia de un sesgo al seleccionar la
muestra no se puede descartar, pese 
a la falta de diferencias significativas
entre un lugar y otro en cuanto a los
rasgos demográficos de padres e hijos.

Los problemas emocionales en los
padres mostraron una relación directa
significativa con la presencia de difi-
cultades conductuales o emocionales
en el hijo. La salud mental de los adul-
tos también mostró diferencias en fun-
ción del sexo. Entre los padres, la
autopercepción de tener problemas
emocionales y, entre las madres, la de
sentirse desmoralizadas, se asociaron
con mayores problemas conductuales
o emocionales en el hijo. Es factible
que, de haber sido mayor el tamaño
muestral, la autopercepción de proble-
mas emocionales en la madre también
hubiera mostrado una asociación esta-
dísticamente significativa; ese análisis
tuvo un poder de apenas 48%, en com-
paración con 56% en el caso del de los
padres. 

Los resultados aquí descritos no di-
fieren mucho de los que han arrojado
otros estudios latinoamericanos sobre
la salud mental infantil. En un estudio
realizado en una población urbana de
Salvador, Bahía, Brasil, en el cual se
aplicó el QMPI (32), el puntaje ma-
terno en esta prueba (33), que es un
índice del estado psicológico, mostró
una correlación con la presencia de
problemas conductuales en el hijo. En
cambio, no se encontró tal correlación
con el puntaje paterno en el QMPI. Ese
estudio, a diferencia del nuestro, tam-
bién mostró una relación directa entre
el tamaño de la familia y la edad del
niño por un lado, y puntajes más altos
en la QMPI por el otro.

En el estudio efectuado en Puerto
Rico (34, 35), los hijos de padres con
trastornos emocionales sacaron punta-
jes más altos en el CBCL. Esta asocia-
ción perduró aun después de hacer
ajustes por los factores de riesgo pro-
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CUADRO 2. Riesgo relativo de problemas conductuales o emocionales en el hijo, según
puntaje materno en la PERI-D y lugar de residencia. Montevideo y Colonia de Sacramento,
Uruguay

� EEa P

Puntaje materno en la PERI-D 2,26 0,78 0,005
Colonia de Sacramentob ... ... ...
Montevideo

Ciudad Vieja –2,60 0,98 0,009
Barrio Sur –2,49 0,82 0,003

Nota: Valores estadísticos del modelo: R2 = 19,8%; F = 87,90, 3/111; P < 0,001.
a EE = error estándar.
b Grupo de referencia.

CUADRO 3. Riesgo relativo de problemas conductuales o emocionales en el hijo, según
puntaje materno >1,3 en la PERI-D y lugar de residencia. Montevideo y Colonia de Sacra-
mento, Uruguay

� EEa P

Puntaje materno en la PERI-D > 1,3
Nob … … …
Sí 3,17 1,07 0,004
Colonia de Sacramentob … … …
Montevideo

Ciudad Vieja –2,48 0,94 0,01
Barrio Sur –2,92 0,85 0,001

Nota: Valores estadísticos del modelo: R2 = 20,1%; F = 87,35, 3/111; P < 0,001.
a EE = error estándar.
b Grupo de referencia.



pios del ambiente familiar. A diferencia
de lo encontrado en nuestro estudio, no
solo la depresión, sino también el alco-
holismo, mostraron una asociación con
la desadaptación del hijo, independien-
temente del sexo del progenitor.

En el estudio mexicano, que fue si-
milar al nuestro, los síntomas de de-
presión basados en el CES-D (36) mos-
traron una asociación con mayores
problemas conductuales solamente en
el caso de las madres (37). En cambio,
Caraveo et al. (38) hallaron una asocia-
ción directa entre un consumo exce-
sivo de alcohol en los padres y la pre-
sencia de trastornos conductuales en
los hijos. En el estudio uruguayo, la
falta de una asociación entre proble-
mas de alcoholismo en los progenito-
res y problemas conductuales en los
hijos podría deberse a que el CAGE es
un instrumento de tamizaje y no un
instrumento diagnóstico.

Debido a las notables discrepancias
entre los informes proporcionados por
padres e hijos en cuanto a la natura-
leza e intensidad del trastorno psico-
lógico, todo un corpus bibliográfico
duda de la validez de la salud mental

materna como factor pronóstico de la
salud mental de los hijos (39, 40). Esto
despierta interrogantes sobre la ido-
neidad metodológica de estudios ba-
sados exclusivamente en las declara-
ciones de las madres sobre su propia
salud. Najman et al. (41) encontraron
que la presencia de un trastorno men-
tal en la madre en el momento de la
encuesta tenía un notable efecto en su
notificación de problemas conductua-
les en los hijos, lo cual arroja dudas
sobre la validez de los informes pro-
porcionados por personas deprimidas.
Fergusson y Lynskey (42), sin em-
bargo, llegaron a la conclusión de que
cuando se tenían en cuenta como fac-
tores de confusión la disfunción con-
yugal y la deprivación social, las aso-
ciaciones entre la depresión materna 
y los problemas conductuales en los
hijos se reducían a un mínimo carente
de significación estadística. Postularon
que ello reflejaba la presencia de cir-
cunstancias familiares y sociales que
generaban síntomas depresivos en las
mujeres, los cuales, a su vez, de por sí
aumentan los riesgos de que los hijos
adopten conductas rebeldes. No obs-

tante, otros informes han planteado la
posibilidad de que las madres depri-
midas perciban con más agudeza los
problemas de comportamiento de sus
hijos (43). 

La enfermedad mental del padre o
de la madre puede constituir un factor
de riesgo genético y ambiental para el
hijo (44), cuya relación con los demás
puede afectar a su autoestima, a sus
vínculos afectivos y a sus facultades
cognoscitivas, factores que a la larga
podrían vincularse con un cuadro sin-
tomático (45). 

La salud mental infantil, en sus mu-
chos aspectos, es asunto de interés
para la salud pública. A fin de superar
las limitaciones del presente estudio,
la próxima generación de estudios de
investigación en epidemiología psi-
quiátrica en América Latina deberán
basarse en muestras más grandes y en
el uso de instrumentos estandarizados
aplicados a niños, y no solo a los pa-
dres y maestros, para poder establecer
cifras de prevalencia. Asimismo, en el
futuro las investigaciones analíticas
deberán incorporar en su diseño facto-
res de riesgo genéticos y ambientales,
así como factores que ejercen un posi-
ble efecto protector sobre el bienestar
emocional de los niños. Estos últimos
suelen omitirse de la planificación de
investigaciones y programas porque
existe la noción equivocada de que los
trastornos que sufren los niños son
leves y transitorios y que su efecto es
poco profundo. Si se han de compren-
der mejor las necesidades de los niños,
también es necesario llevar a cabo es-
tudios longitudinales.
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CUADRO 4. Riesgo relativo de problemas conductuales o emocionales en el hijo, según la
autopercepción paterna de tener problemas de salud mental y según lugar de residencia.
Montevideo y Colonia de Sacramento, Uruguay

� EEa P

Autopercepción paterna de tener problemas de salud mental
Nob … … …
Sí 2,03 1,05 0,05
Colonia de Sacramentob … … …
Montevideo

Ciudad Vieja –1,46 1,15 0,21
Barrio Sur –2,56 1,0 0,01

Nota: Valores estadísticos del modelo: R2 = 12,3%; F = 72,28, 3/111; P < 0,001.
a EE = error estándar.
b Grupo de referencia.
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Objectives. To explore some of the demographic risk factors that are associated with
the risk of behavioral or emotional problems in children, and to examine the possibi-
lity of an association between psychological stress in the parents and psychological
problems in their children.
Methods. In this study, the presence of psychological stress in the parents and cer-
tain psychosocial characteristics that increase the risk of mental problems in child-
hood were examined in a sample of Uruguayan children from three communities, two
urban and one rural. The study, which was carried out in Ciudad Vieja and Barrio
Sur, in the city of Montevideo, and in Colonia de Sacramento, a rural town, compri-
sed 115 children between the ages of 5 and 15. Mothers answered the Child Psychia-
tric Morbidity Questionnaire (QMPI), an instrument for the detection of behaviors
pointing to the presence of emotional problems in children. Both parents also sup-
plied the demographic information requested in the Psychiatric Epidemiology Rese-
arch Interview Demoralization Scale; they answered the CAGE questionnaire, a scre-
ening tool for alcoholism; they responded to the Social Support Network Inventory;
and they answered questions about their self-perceived mental health. 
Results. Fifty-three percent of the children had scores greater than 6 on the QMPI,
which indicates the possible presence of behavioral or emotional problems. Fathers’
self-perception of emotional problems and mothers’ feeling of being demoralized sho-
wed a statistically significant association with a greater risk of behavioral or emotio-
nal problems in their children. 
Conclusions. In light of our results, mental health in childhood is a social and public
health problem that warrants further epidemiologic study in Uruguay.
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