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Mental retardation as a risk factor to develop a
psychotic disease

Introduction. One of the main aims of research on
schizophrenia has been to pinpoint the early symptoms
and signals of the disease before its appearance. 

Objectives. We have examined the diagnoses pre-
viously given to patients before they were diagnosed of
schizophrenia. 

Method. This is a case-control study in which we used
a data register including the fields of minimum basic data
set (MBDS) whose time period included 1999 to 2005. 

Results. In our study, there was a 3.6% frequency of
mental retardation and 2.1% one of behavioral and emo-
tional disorders with onset usually occurring in childho-
od and adolescence, both diagnosed previously. The esti-
mated odds ratio for a mentally retarded patient to suffer
adult onset psychosis is 4.6 (95%CI [3.43-6.26]), schi-
zophrenia 5.8 (95% CI [4.20-7.88]), paranoid schizophre-
nia 4.8 (95% CI [3.39 –6.93]), residual schizophrenia 7.0
(95% CI [4.81 -10.09]) and persistent delusional disorder
2.7 (95% CI [1.57 -4.73]). 

Conclusions. It can be concluded from our study
that there is an increased frequency of mental retarda-
tion among the pathological records of subjects who will
be diagnosed with paranoid schizophrenia and residual
schizophrenia in the future. This fact supports the etiolo-
gical thesis of schizophrenia involving neurodevelop-
ment disorders.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas tres décadas, uno de los principales objeti-
vos de la investigación en esquizofrenia ha sido la identifica-
ción de los síntomas y signos precursores de la enfermedad
antes de su aparición, es decir, los antecedentes infantiles en
adultos que desarrollarán esquizofrenia. Se han descrito du-
rante el período infantil multitud de signos tempranos de la

Introducción. En las últimas tres décadas uno de los
principales objetivos de la investigación en esquizofrenia ha
sido la identificación de los síntomas y signos precursores de
la enfermedad antes de su aparición. 

Objetivo. Buscamos en nuestro estudio los antecedentes
que se otorgan previamente a pacientes antes de ser filiados
como esquizofrenia. 

Método. Se trata de un estudio caso-control sobre el
que utilizamos un registro de datos que incluye los campos
del Conjunto Mínimo Básico de Datos y el período de tiem-
po considerado fue entre 1999-2005. 

Resultados. Encontramos una frecuencia de 3,6% de re-
traso mental y un 2,1% de antecedentes de trastornos del
comportamiento y de las emociones de comienzo habitual
en la infancia y adolescencia, ambos como diagnóstico pre-
vio. La odds ratio de que un paciente con retraso mental su-
fra psicosis en la edad adulta es de 4,6 (IC 95% [3,43-6,26]),
esquizofrenia de 5,8 [IC 95% (4,20-7,88)], esquizofrenia pa-
ranoide de 4,8 (IC 95% [3,39 –6,93]), esquizofrenia residual
de 7,0 (IC 95% [4,81 -10,09]), trastorno por ideas delirantes
de 2,7 (IC 95% [1,57 -4,73]). 

Conclusiones. De nuestro estudio se puede concluir que
existe una frecuencia incrementada del diagnóstico de re-
traso mental entre los antecedentes patológicos de sujetos
que posteriormente serán diagnosticados de esquizofrenia
paranoide y esquizofrenia residual. Este hecho, supone un
apoyo a la hipótesis etiológica de la esquizofrenia que invo-
lucra alteraciones en el neurodesarrollo. 
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enfermedad1. Las estrategias utilizadas para la descripción de
los síntomas y signos previos a la psicosis han sido básica-
mente la selección de grupos de alto riesgo, es decir, selec-
cionar niños nacidos de padres esquizofrénicos que presen-
tan entre un 10 y un 15% de riesgo de esquizofrenia de
adultos2,3. Otro método de estudio sobre antecedentes infan-
tiles ha sido el seguimiento longitudinal de familias de ado-
lescentes con trastornos no psicóticos, que es otro grupo que
puede mostrar en el futuro un riesgo aumentado de esquizo-
frenia4. Finalmente, otra estrategia es el estudio de pacientes
diagnosticados de trastorno esquizoide e investigar si pre-
sentan características subsindrómicas que pudieran reflejar
vulnerabilidad a la psicosis5. 

Los cuadros previos infantiles y/o juveniles que encontra-
mos en la literatura científica asociados a esquizofrenia y/o
psicosis son el retraso mental y los trastornos específicos del
desarrollo infantil.

Respecto al retraso mental como antecedente previo, hay
un aumento de la frecuencia de antecedentes de este diag-
nóstico en pacientes vinculados al espectro de trastorno es-
quizofreniforme6-18. Lund15 en su estudio sobre la prevalen-
cia de patología psiquiátrica en pacientes con retraso
mental encontró un porcentaje de 1,3% de pacientes con
esquizofrenia y un 5% de psicosis sin especificar, datos si-
milares a otros estudios6-8,11-14.

Por otra parte, la relación entre trastornos del desarrollo
infantil y trastornos psicóticos en la edad adulta se ha esta-
blecido en diferentes estudios2,19-28. Entre ellos, destacan an-
siedad, depresión, trastorno por déficit de atención e hipe-
ractividad (TDAH), trastornos de conducta y trastorno
oposicionista-desafiante19, autismo infantil y trastorno del
espectro autístico20, psicosis infantil21 y trastornos de con-
ducta infantil2,22-26. 

Así, vemos que existe una relación entre trastornos de
conducta en la infancia y esquizofrenia en la edad adulta en
multitud de estudios, tanto en estudios retrospectivos como
prospectivos2,22-26. Los pacientes varones que desarrollan es-
quizofrenia en la edad adulta tienen una prevalencia superior
a la esperada, mayor que la población general, de haber sufri-
do trastornos de conducta en la adolescencia/infancia27. 

También se ha publicado la relación entre ansiedad, depre-
sión, TDAH19,29 y trastornos de conducta/trastorno oposicionis-
ta-desafiante en la infancia en individuos que más tarde serán
diagnosticados de trastorno esquizofreniforme19. Kim-Cohen
et al.19 observaron antecedentes psiquiátricos durante la ado-
lescencia en adultos diagnosticados de episodio maníaco y
trastorno esquizofreniforme. Los autores concluyen que la mi-
tad de los individuos adultos que tienen criterios para un
diagnóstico psiquiátrico (según el DSM-IV) a los 26 años tie-
nen previamente un trastorno diagnosticable en edades com-
prendidas entre los 11 a los 15 años, y que además tres cuartas
partes de estos individuos tienen un primer diagnóstico antes
de los 18 años. 
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Finalmente, la relación entre trastornos del espectro autís-
tico y el diagnóstico final de esquizofrenia y otras psicosis se
ha establecido27,30. En el estudio de Stahlberg et al.20, que
estima la prevalencia y comorbilidad de trastornos psicóti-
cos y bipolares en 241 adultos con TDAH y/o trastorno del
espectro autístico demuestran que existe un subgrupo im-
portante de pacientes adultos con TDAH (10%) y/o trastor-
no del espectro autístico (14,8%) que cumplieron criterios
para trastorno bipolar con síntomas psicóticos, esquizofre-
nia y otros trastornos psicóticos.

Por los estudios anteriores, parece existir una relación entre
retraso mental y trastornos del desarrollo infantil con la posi-
bilidad de desarrollar un trastorno psicótico en la edad adulta.
El objetivo de nuestro estudio se centra en estimar el riesgo de
desarrollar psicosis en pacientes con antecedentes de retraso
metal y los trastornos del desarrollo infantil. 

MÉTODOS

Se analizó la información disponible sobre pacientes
atendidos en un área sanitaria conformada por la Fundación
Jiménez Díaz como hospital de referencia de un área de
aproximadamente 300.000 habitantes en Madrid y en los
Centros de Salud Mentales Centro y Arganzuela. Utilizamos
un registro de datos que incluye los campos del Conjunto
Mínimo Básico de Datos (CMBD) y el período de tiempo en-
tre 1999-2005. Analizamos los datos relacionados con las
asistencias realizadas a los pacientes que han tenido algún
diagnóstico de esquizofrenia y/o trastorno psicótico (CIE-10
F2). El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de In-
vestigación Clínica (CEIC) de la Fundación Jiménez Díaz y el
Hospital Doce de Octubre de Madrid.

Nuestro estudio se basa en un archivo clínico que inclu-
ye todas las actuaciones médicas llevadas a cabo en una de
las áreas centrales de Madrid. Esta base de datos incluye las
consultas ambulatorias realizadas en dos centros de salud
mental (CSM) y también incluye las actuaciones médicas rea-
lizadas tanto en el servicio de urgencias como en la unidad de
hospitalización breve y las consultas externas del hospital
de tercer nivel que cubre esta área. 

De los 37.205 pacientes del registro, se seleccionaron los
pacientes que habían recibido asistencia dentro del espacio
temporal comprendido entre el 1 de enero de 2000 y el 31
de diciembre de 2004 (n = 22.859).

El objetivo de nuestro estudio es buscar los antecedentes
que presentan previamente los pacientes seleccionados an-
tes de ser finalmente diagnosticados de esquizofrenia. Así,
se compara la frecuencia de trastornos del comportamiento
y de las emociones con comienzo habitual en la infancia y
en la adolescencia (CIE-10 F9) y los antecedentes de retraso
mental (CIE-10 F70-79) en pacientes con y sin esquizofrenia
y psicosis (CIE-10 F2). Los detalles metodológicos de este es-
tudio pueden consultarse en artículos publicados previa-
mente31-33. 



RESULTADOS 

Nuestra muestra consta de 22.859 pacientes, de los cuales
encontramos un total de 2.558 con diagnóstico final de psico-
sis y/o esquizofrenia (11,19%). En la tabla 1 se describen las
características sociodemográficas de los pacientes de la mues-
tra (n = 22.859; edad primera consulta, edad última consulta,
grupos edad primera consulta, grupos edad última consulta,
género, estado civil, educación, convivencia y estatus laboral).

En la tabla 2 se resumen los diagnósticos y las frecuencias
de diagnósticos infantiles y de retraso mental (CIE-10 F70-99)
de pacientes que han sido diagnosticados de esquizofrenia y/o
psicosis en la edad adulta. Encontramos una frecuencia de
3,6% de retraso mental como diagnóstico previo, y un 2,1%
de antecedentes de trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia.

En la tabla 3 se comparan las frecuencias de diagnósticos
CIE-10 F70-79 (retraso mental) y CIE-10 F90-98 (trastornos
del comportamiento y de las emociones de comienzo habi-
tual en la infancia y adolescencia) en pacientes con y sin
diagnósticos de psicosis, esquizofrenia, esquizofrenia resi-
dual, paranoide y trastorno por ideas delirantes persistentes. 

Respecto al diagnóstico previo de retraso mental (F70-79)
obtuvimos los siguientes datos. Entre los pacientes diagnosti-
cados de psicosis, obtenemos un 2,7% (n = 68) de pacientes
con diagnóstico previo de retraso mental respecto a un 0,6%
(n = 119) de los no diagnosticados de retraso mental (estadís-
tico exacto de Fisher p < 0,001). El riesgo estimado de que un
paciente con retraso mental sufra psicosis en la edad adulta
es de 4,6 (intervalo de confianza [IC] 95% [3,43-6,26]). Entre
los pacientes diagnosticados de esquizofrenia, tenemos un
3,4% (n = 58) de pacientes con diagnóstico previo de retraso

mental respecto a un 0,6% (n = 129) entre el resto de tras-
tornos (estadístico de Fisher p < 0,001) y el riesgo estimado
de que un paciente con retraso mental sufra esquizofrenia en
la edad adulta es de 5,8 (IC 95% [4,20-7,88]). Entre los pa-
cientes diagnosticados de esquizofrenia paranoide, encontra-
mos un 3.2% con diagnóstico previo de retraso mental y un
0,7% entre los otros trastornos (estadístico exacto de Fisher p
< 0,001). El riesgo estimado de que un paciente con retraso
mental sufra esquizofrenia paranoide en la edad adulta es de
4,9 (IC 95 % [3,39-6,93]). Entre los pacientes diagnosticados
de esquizofrenia residual, tenemos un 4,6% con diagnóstico
previo de retraso mental y un 0,7% entre los otros diagnósti-
cos (estadístico exacto de Fisher p < 0,005) y el riesgo estima-
do de que un paciente con retraso mental sufra esquizofrenia
residual es de 7,0 (IC 95% [4,81-10,10]).
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Variables Media (DE)

Edad primera consulta (años) 39,9 (19,1)
Edad última consulta (años) 42,5 (19,6)

Porcentaje

Grupos edad primera consulta (años) 0-14 7,6
15-64 73,8
65-74 6,2
>75 5,2

Pérdidas 7,2
Grupos edad última consulta (años) 0-14 6,3

15-64 72,7
65-74 6,7
>75 7,0

Pérdidas 7,3
Género Hombre 1,0

Mujer 59,0

DE: desviación estándar.

Tabla 1 Características sociodemográficas 
de la muestra (n = 22.859)

Diagnósticos Porcentaje

F70-79 Retraso mental 3,6
F70 Retraso mental leve 2,4
F71 Retraso mental moderado 0,9
F72 Retraso mental grave 0,6
F73 Retraso mental profundo 0,1
F79 Retraso mental sin especificación 0,5
F80-89 Trastornos del desarrollo psicológico 0,6
F81 Trastornos específicos del desarrollo del 

aprendizaje escolar 0,1
F81.0 Trastorno específico de la lectura 0,1
F83 Trastorno específico del desarrollo mixto 0,1
F84 Trastornos generalizados del desarrollo 0,4
F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia 0,1
F84.5 Síndrome de Asperger 0,3
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificación 0,1
F89 Trastorno del desarrollo psicológico sin especificación 0,1
F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones 

de comienzo habitual en la infancia y adolescencia 2,1
F91 Trastornos disociales 0,5
F91.1 Trastorno disocial en niños no socializados 0,1
F91.2 Trastorno disocial en niños socializados 0,1
F91.9 Trastorno disocial sin especificación 0,3
F92 Trastornos disociales y de las emociones mixtos 0,4
F93 Trastornos de las emociones de comienzo habitual 

en la infancia 0,4
F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia 0,1
F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos 0,2
F93.8 Otros trastornos de las emociones en la infancia 0,1
F95 Trastornos de tics 0,1
F98 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento 

de comienzo habitual en la infancia y adolescencia 0,7
F98.0 Enuresis no orgánica 0,1
F98.1 Encopresis no orgánica 0,1
F98.8 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento 

en la infancia y adolescencia especificados 0,5
F99 Trastorno mental sin especificación 0,1

Tabla 2 Frecuencias diagnósticas CIE 10 F70-99 
en pacientes con psicosis-esquizofrenia



Respecto al diagnóstico previo trastornos del comporta-
miento y de las emociones de comienzo habitual en la in-
fancia y adolescencia (CIE-10 F90-98) obtuvimos los si-
guientes resultados significativos. Entre los pacientes
diagnosticados de trastorno por ideas delirantes persisten-
tes, tenemos un 2,1% con diagnóstico previo de trastornos
del comportamiento y de las emociones con comienzo habi-
tual en la infancia y en la adolescencia y un 1,1% entre los
otros trastornos (estadístico exacto de Fisher p < 0,005) y el
riesgo estimado de que un paciente con trastornos del com-
portamiento y de las emociones con comienzo habitual en
la infancia y en la adolescencia sufra esquizofrenia es de 1,9
(IC 95% [1,10–3,26]).

DISCUSIÓN

De los resultados de nuestro estudio se puede observar
que en los pacientes esquizofrénicos adultos encontramos
antecedentes psiquiátricos infantiles en un 3,4 % (retraso
mental) y un 1,4% (trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescen-
cia). En la muestra considerada, el diagnóstico de retraso
mental se asocia a un aumento del riesgo (odds ratio, OR) de

4,6 para presentar psicosis, del 5,8 para esquizofrenia, del
7,0 para esquizofrenia residual, del 5,0 para esquizofrenia
paranoide y del 2,7 para trastorno por ideas delirantes per-
sistentes. Así, existe una frecuencia incrementada del diag-
nóstico de retraso mental entre los antecedentes patológi-
cos de sujetos que posteriormente serán diagnosticados de
esquizofrenia paranoide, esquizofrenia residual y trastorno
por ideas delirantes persistentes.

El impacto de los trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescen-
cia sobre el riesgo posterior de desarrollar psicosis y/o esqui-
zofrenia es mucho menor que el de los antecedentes de re-
traso mental.

Los resultados de nuestro estudio son compatibles con
otros anteriormente publicados (tabla 4). Los resultados de
la prevalencia de esquizofrenia en retraso mental así como
los detalles metodológicos de estudios previos se exponen
en la tabla 4. Así, Penrose6 encontró una prevalencia de es-
quizofrenia en pacientes con retraso mental de 3,7%; Leck
et al.7, de 6,2%; Reid8-10, de 3,2%; Heaton-Ward11, de 3,4%;
Wright14, de 1,8 %; Corbett12, de 3 %; Eaton13, de 3 % y
Lund15, un 1,3% de pacientes con esquizofrenia y un 5% de
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Diagnósticos F70-79 F90-98

n Porcen- Odds IC 95% Test n Porcen- Odds IC 95% Test
taje ratio exacto de taje ratio exacto de

Fisher Fisher

Psicosis (F-20)

No (n=20.301) 119 0,6 4,6 3,43-6,26 p < 0,001 229 1,1 1,2 0,82-1,69 

Sí (n=2.558) 68 2,7 34 1,3 p = 0,378

Esquizofrenia (F20-F29)

No (n=21.158) 129 0,6 5,8 4,20-7,88 239 1,1 1,3 0,82-1,91

Sí (n=1.701) 58 3,4 p < 0,001 24 1,4 p = 0,288

Esquizofrenia 
Paranoide (F20.0)

No (n=21.651) 148 0,7 4,9 3,39-6,93 243 1,1 1,5 0,94-2,35

Sí (n=1.208) 39 3,2 p < 0,001 20 1,7 p = 0,095

Esquizofrenia
Residual (F20.5)

No (n=22.073) 151 0,7 7,0 4,81-10,10 248 1,1 1,7 1,01-2,90

Sí (n=786) 36 4,6 p < 0,005 15 1,9 p = 0,058

Trastorno por ideas delirantes 
persistentes (F22-F22.9)

No (n=22.192) 173 0,8 2,7 1,57-4,73 249 1,1 1,9 1,10-3,26

Sí (n=667) 14 2,1 p < 0,005 14 2,1 p < 0,005

F70-79: retraso mental; F90-98: trastornos del comportamiento y de las emociones con comienzo habitual en la infancia y en la adolescencia. 

Tabla 3 Frecuencias de antecedentes de diagnósticos infantiles (retraso mental, CIE-10 F70-79 y trastornos del
comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia, F90-98) en
pacientes adultos con y sin diagnósticos de psicosis, esquizofrenia, esquizofrenia residual, paranoide y
trastorno por ideas delirantes persistentes



psicosis sin especificar. Linaker et al.16, encontraron un
70,8 % con esquizofrenia entre los pacientes con retraso
mental grave, un 18,7% entre aquellos con retraso modera-
do, un 2,1% entre los leves y un 8,3% entre los no especifi-
cado. Cowley et al.18, realizaron un análisis de regresión lo-
gística sobre una muestra de 752 pacientes de los que
filiaron una serie de variables demográficas y de su estudio
se observó un aumento de la incidencia de esquizofrenia
entre los pacientes con retraso mental tipo moderado (OR =
2,24, [IC 95% (1,26-4,00)], p < 0,01). 

En nuestro estudio, existe una frecuencia incrementada del
diagnóstico de retraso mental entre los antecedentes patoló-
gicos de sujetos que posteriormente serán diagnosticados de
esquizofrenia paranoide y esquizofrenia residual. Este hecho,
la existencia en los pacientes ya en su infancia y adolescencia
de sutiles alteraciones en el funcionamiento cognoscitivo,
vendrá a apoyar la hipótesis etiológica de la esquizofrenia que
involucra alteraciones en el neurodesarrollo. Tomada como un

trastorno del desarrollo, la teoría del neurodesarrollo de la es-
quizofrenia supone que las alteraciones biológicas de la misma
se presentan a edades más tempranas que las características
propias de la enfermedad que se requieren para el diagnóstico
(p. ej., la psicosis)34. 

Los sujetos que desarrollan en la edad adulta esquizofre-
nia son más susceptibles que los individuos sanos de haber
padecido estresores adversos prenatales o perinatales y ex-
hiben más frecuentemente signos neurológicos menores y
anomalías físicas, indicadores sutiles de una alteración en el
desarrollo prenatal del ectodermo así como desviaciones
menores en el desarrollo motor, cognitivo y social35. Los in-
tentos de contextualizar la hipótesis del neurodesarrollo os-
cilan entre aquellos que defienden un modelo «estático» de
lesión precoz cerebral (prenatal o perinatal)36-37 y aquellos
que abogan por una alteración tardía en la maduración ce-
rebral en la adolescencia38-39.

Una limitación del estudio es que el diagnóstico psiquiátri-
co de la psicosis y/o la esquizofrenia en adultos es fundamen-
talmente clínico. No obstante, en este momento, el diagnósti-
co combinado basado en entrevistas clínicas y registro de
datos de pacientes asegura un mejor diagnóstico basado en el
DSM-IV40. Otra limitación es la imposibilidad de asegurar que
todos los pacientes que forman parte de los casos de nuestro
estudio hayan consultado el mismo dispositivo (consultas, ur-
gencias, centro de salud mental) y, por ende, la historia psi-
quiátrica puede no ser completa. El registro de nuestro estudio
es limitado (entre 2000 y 2004), sin embargo es un espacio
temporal considerable teniendo en cuenta la bibliografía dis-
ponible. En cuanto al seguimiento, cabe destacar que la pobla-
ción de Madrid es característicamente estable y la población
suele residir en su lugar de origen hasta bien entrada la etapa
adulta, que es cuando se presenta clínicamente la psicosis y/o
la esquizofrenia.

Las nuevas líneas de investigación que pueden derivarse de
los resultados de este estudio son las derivadas del uso de es-
tudios de cohortes, con las ventajas de los mismos, así como
aumentar el registro del que hemos considerado en nuestro
estudio. De esta manera, estudios prospectivos de cohortes
con pacientes con y sin retraso mental en la edad infantil/ju-
venil ayudarían a analizar la relación de ambas cohortes con el
desarrollo de esquizofrenia en la etapa adulta.
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