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El retraso mental es un estado de funcionamiento cog-
nitivo significativamente inferior al normal para la edad
del paciente, que se manifiesta durante el curso del de-
sarrollo y que se expresa por el deterioro de las capaci-
dades adaptativas del mismo.
Según esta definición, y ajustándonos a la clasificación
internacional DSM-IV, en términos numéricos se defi-
niría por un cociente intelectual (CI) menor de dos des-
viaciones estándares para la media, es decir, un CI me-
nor o igual a 70 en un test realizado individualmente y
adecuado para la edad del paciente. Esta discapacidad
intelectual debe tener un inicio precoz (antes de los 18
años) y asociarse a un déficit o alteración de la activi-
dad adaptativa en al menos dos de las siguientes áreas:
comunicación, cuidado personal, vida doméstica, habi-
lidades sociales/interpersonales, utilización de recursos
comunitarios, autocontrol, habilidades académicas fun-
cionales, trabajo, ocio, salud y seguridad.

Clasificación

Como ya apuntábamos, el grado de afección intelectual
tiene un gran interés administrativo, social, educativo y
pronóstico, entre otros.
Los grados de retraso mental se definirán de la siguien-
te manera: leve (CI entre 50-55 y 70), moderado (CI
entre 35-40 y 50-55), grave: (CI entre 20-25 y 35-40) y,
por último, profundo (CI inferior a 20-25). Podremos
aplicar a estos términos una interpretación del nivel de
CI paralela (tabla 1).
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Retraso mental desde la atención primaria

El retraso mental es una situación clínica
caracterizada por una capacidad
intelectual deficiente y por la alteración
concomitante de la actividad adaptativa.
La prevalencia de este estado se sitúa
entre el 1 y el 3% en la población
pediátrica. Los grados de retraso mental,
obtenidos mediante exámenes de
inteligencia baremados para la edad del
niño, señalarán un pronóstico funcional
evolutivo. Éste será radicalmente
diferente en relación con la
dependencia, la escolarización o la
futura capacidad laboral. Aunque
definitivamente es una discapacidad
permanente, diferentes medidas de
intervención psicopedagógica pueden
mejorar las habilidades cognitivas y
adaptativas del paciente, por lo que el
diagnóstico precoz desde la atención
primaria tiene una especial relevancia,
principalmente en las formas leves. Del
mismo modo, la aproximación etiológica
no sólo favorece un pronóstico más
ajustado, sino que podrá anticipar
tratamientos específicos o
complicaciones asociadas a la
enfermedad de origen.
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TABLA 1
Interpretación del nivel intelectual según el CI

CI VALORACIÓN

90-110 Nivel intelectual medio
80-89 Nivel intelectual por debajo de la media
70-79 Nivel intelectual límite o borderline
50-69 Retraso mental leve, educable, débil

mental o subnormalidad mental leve
35-49 Retraso mental moderado, entrenable

o subnormalidad mental moderada
20-34 Retraso mental grave o subnormalidad

mental grave
< 20 Retraso mental profundo o subnormalidad

mental profunda



Incidencia

El retraso mental afecta a un 0,5-2,5% de la población
menor de 14 años. La prevalencia de retraso mental
grave es alrededor del 0,3% de la población general.
Esta incidencia depende de los límites establecidos para
el diagnóstico, la preocupación diagnóstica por los re-
trasos más leves y las características de la población en
estudio (región, país, etc.). La distribución por índice
de gravedad dentro de la población con retraso mental
se refleja en la figura 1.
Inicialmente, se objetiva de manera más frecuente en
países poco desarrollados o en los niveles socioeconó-
micos más bajos.
Del mismo modo, se observa una mayor frecuencia de
retraso mental en varones que en mujeres (1,5/1). Esta
circunstancia puede reflejar una realidad constatada,
una mayor frecuencia de retraso del lenguaje en varo-
nes o unas expectativas superiores para los varones en
ciertos ambientes.

Etiología

El retraso mental tiene un origen plurietiológico (ta-
bla 2). Aunque las causas de esta situación son múlti-
ples, en general no se llega a conocer la etiología del
retraso en más del 50% de los casos. Si nos ajustamos a
la gravedad del problema, la distribución es diferente
según la etiología (fig. 2).
En las formas leves no se llega a conocer la etiología en
el 55-65% de los casos. Se presupone un origen poligé-
nico, intensificado por factores ambientales, como el
mayor responsable de este grupo idiopático; indudable-
mente, los avances neurorradiológicos y genéticos es-
tán reduciendo de forma notable estos porcentajes a fa-
vor de los retrasos mentales de causa conocida.

Clínica

El retraso mental no es un síndrome ni una enfermedad,
por lo que es difícil o imposible predefinir las caracte-
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Fig. 1. Distribución según el índice de gravedad del retraso mental.
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TABLA 2
Causas más frecuentes de retraso mental

Origen prenatal
Alteraciones genéticas 

Anomalías cromosómicas 
Errores congénitos del metabolismo 

Malformaciones cerebrales
Fetopatías: traumatismos, intoxicación (alcohol, drogas), 

infecciones (toxoplasma, rubéola, citomegalovirus)
Malnutrición grave
Origen perinatal
Encefalopatía hipóxico-isquémica
Prematuridad
Encefalopatía hemorrágica
Encefalopatía bilirrubínica
Traumatismo craneal obstétrico
Encefalopatías infecciosas
Origen posnatal
Encefalopatías hipóxicas
Errores del metabolismo
Traumatismos craneoencefálicos graves
Encefalopatías epilépticas
Infecciones intracraneales
Intoxicaciones
Malnutrición grave

Fig. 2. Distribución etiológica según el grado de retraso.
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rísticas clínicas de los pacientes afectados. Como refle-
jábamos al inicio, esta discapacidad intelectual se va 
a expresar mediante dificultades adaptativas en dife-
rentes ámbitos cotidianos. La escolarización, y poste-
riormente la capacidad laboral estarán limitadas. La 
relación social, el grado de comunicación con los de-
más y la dependencia podrán estar igualmente compro-
metidas, dependiendo de la intensidad del retraso, el
origen y los factores clínicos sobreañadidos.
Es frecuente que los pacientes con retraso mental pre-
senten otros problemas neurológicos o tratamientos far-
macológicos asociados que contribuyen de forma des-
favorable sobre estos aspectos adaptativos. Algunos
estudios refieren la asociación a encefalopatías motri-
ces en el 7% de los pacientes, epilepsia en el 10%, alte-
raciones neurosensoriales en el 7%, autismo en el 2-3%
y trastornos neuropsiquiátricos en más del 50% de los
mismos. Estas asociaciones son más intensas cuanto
menor es el CI.
La prevalencia de epilepsia es 2-3 veces más frecuente
en la población con retraso mental. A esta circunstancia
se añade la mayor frecuencia de resistencia a fármacos
y el uso de politerapia más incidente. Ambos mecanis-
mos pueden en sí mismos facilitar las dificultades del
aprendizaje.
Igualmente, la presencia de autismo es 100 veces más
frecuente en esta población según algunas series. A este
hecho debemos sumar la presencia de hiperactividad y
déficit de atención grave en un amplio grupo de niños
con retraso mental, lo que abunda en las dificultades es-
colares, sociales y laborales de estos pacientes.

Diagnóstico

Anamnesis

La historia clínica debe ser completa. Se debe recoger
de forma detallada el desarrollo psicomotor del pacien-
te. Aunque existen numerosas causas de retraso psi-
comotor, la mayor parte de los pacientes reflejan un 
desarrollo lento desde los primeros meses. Para el se-
guimiento o el control de los hitos característicos de
cada edad se puede hacer uso de diferentes herramien-
tas o instrumentos, como el test de Denver o la escala
de Bayley. En el caso de un estancamiento o involu-
ción, deben anotarse la edad de comienzo, las áreas
afectadas, los síntomas acompañantes si existieron, las
causas atribuidas por los padres u otros profesionales,
etcétera.
Dentro de este apartado se reflejarán, igualmente, los
antecedentes personales de forma minuciosa, haciendo
referencia a la ingesta de fármacos u otras sustancias
durante la gestación, el control del embarazo, las carac-
terísticas del parto, la edad gestacional, la instrumenta-
ción, etcétera.

La recogida de datos relacionados con el período neo-
natal aporta de nuevo una información trascendental.
Se añadirá la calidad de succión y llanto, la presencia
de hipotonía o crisis en los primeros días de vida, los
problemas respiratorios, etcétera.
Respecto a los antecedentes personales posteriores, no
se obviarán aquellos trastornos o enfermedades que
puedan tener relación con la situación estudiada: con-
vulsiones febriles o afebriles, meningoencefalitis, trau-
matismos craneoencefálicos severos, cardiopatías, etc.
Finalmente, se añadirán los antecedentes familiares.
Debemos intentar obtener un árbol genealógico lo más
amplio posible en el que se haga constar los posibles
antecedentes de retraso mental, autismo, trastornos psi-
quiátricos, epilepsia, etcétera.

Exploración física

El examen completo es, probablemente, el arma diag-
nóstica más importante. Debe iniciarse por un examen
general que incluya, entre otros, la exploración de ras-
gos dismórficos (fig. 3), el desarrollo ponderostatural,
las características cutáneas, el desarrollo óseo, la pre-
sencia de visceromegalias, etcétera.
El pediatra y, especialmente, el neurólogo infantil no
deben temer la descripción de rasgos que le resultan
inicialmente anormales. En ocasiones una descripción
fenotípica detallada es la que orienta el diagnóstico.
Tampoco se debe evitar la realización de fotografías de
los rasgos que el especialista percibe como anormales
con el propósito de realizar un estudio más exhaustivo.
En otras ocasiones el desarrollo ponderostatural apoya
un diagnóstico de sospecha; la anotación de la talla-
peso desde edades precoces es una medida útil ocasio-
nalmente.
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Fig. 3. Hipoplasia de falanges del quinto dedo en paciente con fe-
notipo peculiar y retraso mental moderado (síndrome de Coffin-
Siris).



Dentro del examen por sistemas, algunas alteraciones
podrán sugerir la etiología de base. La presencia de
trastornos pigmentarios cutáneos puede apuntar hacia la
neurofibromatosis (fig. 4), la hipomelanosis de Ito o la
esclerosis tuberosa y la fotosensibilidad, hacia la enfer-
medad de Hartnup; el exantema malar, hacia la homo-
cistinuria; las alteraciones de los anejos cutáneos puede
ser también orientativa; las alteraciones del cabello se-
rán objetivables en la enfermedad de Menkes, en el hi-
potiroidismo, etc. La presencia de hepatosplenomegalia
apuntará hacia mucopolisacaridosis, esfingolipidosis,
glucogenosis, etcétera.
Tras abordar un examen físico completo, se debe pro-
ceder a la exploración neurológica igualmente comple-
ta, no obviando el examen craneal, la impresión subjeti-
va del nivel cognitivo, el examen del fondo de ojo y la
valoración neurosensorial.
Las alteraciones intensas del volumen craneal se rela-
cionan con dificultades de aprendizaje y retraso mental.
De igual modo, el fondo de ojo puede revelar trastornos
pigmentarios (encefalopatías mitocondriales, síndrome
de Cockayne, síndrome de Kearns-Sayre, etc.), catara-
tas (síndrome de Down, rubéola gestacional, hipotiroi-
dismo, galactosemia, etc.) o manchas rojo cereza (mu-
colipidosis, gangliosidosis, etc.), entre otros.
El examen auditivo y visual se realizará en todos los
casos; la audiometría convencional y la discriminación
visual o auditiva, la campimetría por confrontación son
medidas realizables en cualquier consulta pediátrica.

Exploraciones complementarias

Estudios psicométricos

Indudablemente ante la sospecha de retraso mental es
obligado el estudio del nivel cognitivo. Para ello, po-
dremos hacer uso de numerosas herramientas (tabla 3).
Inicialmente, para el pediatra puede ser orientativa la
realización de dibujos, escritura libre, informes escola-
res o la valoración de habilidades motrices (actividades
repetidas, estabilidad sobre un pie, etc.). Estas tareas
ponen de manifiesto con frecuencia las dificultades de
pacientes con un retraso mental leve o con un nivel in-
telectual límite que han pasado inicialmente desaperci-
bidos.

Estudios analíticos

Deben realizarse de forma sistemática las siguientes
pruebas: hemograma, bioquímica sanguínea, ionogra-
ma, gasometría, función hepática, amonio y ácido úrico
en sangre, así como bioquímica básica de orina que in-
cluya la presencia de cuerpos cetónicos y reductores.
Ante la presencia de signos no estrictamente neurológi-
cos (dismorfias, alteración del crecimiento, vómitos
frecuentes, alteraciones cutáneas, cardiopatía o hepa-
tosplenomegalia) u otros neurológicos (sordera, altera-
ción visual, trastorno del comportamiento, letargia o
examen anormal) que apunten hacia un posible origen
metabólico, el examen analítico será ampliado. Se de-
terminarán aminoácidos y ácidos orgánicos en sangre y
orina, láctico y pirúvico en sangre, bioquímica y láctico
en líquido cefalorraquídeo (LCR), mucopolisacáridos y
oligosacáridos en orina, etcétera.

Estudios neurorradiológicos

La utilidad de los estudios mediante tomografía compu-
tarizada (TC) o resonancia magnética (RM) dependerá
de los hallazgos clínicos y la gravedad del retraso men-
tal. En general, la rentabilidad diagnóstica de la RM ce-
rebral en el retraso mental no supera el 20%. En gene-
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Fig. 4. Manchas «café con leche» en varón con retraso mental
leve, epilepsia y trastorno psiquiátrico asociado.

TABLA 3
Escalas o tests de inteligencia más frecuentes en nuestro

medio. Edades de empleo

ESCALA-TEST EDADES DE EMPLEO

Escala de Bayley 2-30 meses
Escala de McCarthy 2,5-8,5 años
Batería de estudio de Kaufman 2,5-12,5 años
Test de Raven 5 años (edad 

adulto)
Escala de Weschler para 

preescolares (WPPSI) 3-7 años
Escala de Weschler para escolares 

(WISC) 6-16 años
Escala de Weschler para 

adolescentes y adultos (WAIS) Mayores de 16 años



ral, nosotros recomendamos la realización sistemática
de estudios neurorradiológicos ante un retraso mental
moderado-grave, alteraciones craneales asociadas o ex-
ploración neurológica anormal.

Estudios genéticos

Los estudios genéticos básicos, como el propio carioti-
po, generalmente revelan escasa información en las for-
mas leves. Sin embargo, si la exploración física o la
historia clínica no apuntan hacia una etiología clara, o
bien el paciente asocia rasgos dismórficos, malforma-
ciones viscerales, antecedentes familiares de retraso
mental o trastornos genéticos establecidos, el cariotipo
debe ser un examen básico más en el abordaje etiológi-
co del paciente con retraso mental. Igualmente, no se
debe obviar que el síndrome X frágil es la causa más
frecuente de retraso mental de origen hereditario, y que
un 2-4% de los pacientes afectados no presenta un fe-
notipo compatible, por lo que debe descartarse siempre
esta enfermedad ante un varón con retraso mental de
origen desconocido.

Otros exámenes

Se realizarán dependiendo del caso: serie radiológica
completa, ecografía visceral, potenciales auditivos o vi-
suales, etcétera.

Pronóstico

El pronóstico del retraso mental está relacionado con
numerosos factores: la gravedad del propio retraso, el
origen del mismo, la presencia de otros trastornos (epi-
lepsia, autismo) y el empleo de fármacos (neurolépti-
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TABLA «RESUMEN»
Abordaje diagnóstico del retraso mental

Anamnesis: historia clínica completa
Desarrollo psicomotor del paciente (test de Denver)
Si hay involución: edad de comienzo, áreas afectadas, síntomas, etcétera

Antecedentes personales
Embarazo: ingesta de fármacos u otras sustancias, control 
Parto: características, edad gestacional, instrumentación, etcétera
Período neonatal: calidad de succión y llanto, hipotonía, crisis, problemas respiratorios, etcétera
Enfermedades previas: convulsiones, meningoencefalitis, traumatismos craneoencefálicos (TCE), cardiopatías, etcétera

Antecedentes familiares: árbol genealógico (retraso mental, autismo, trastornos psiquiátricos, epilepsia)
Exploración física: completa

Examen general: rasgos dismórficos, desarrollo ponderostatural, características cutáneas, desarrollo óseo, visceromegalias 
Exploración neurológica: completa

Examen craneal
Examen del fondo de ojo
Valoración neurosensorial

Exploraciones complementarias
Estudios psicométricos: siempre
Estudios analíticos: estudios básicos siempre

Sospecha de metabolopatía: aminoácidos y ácidos orgánicos en sangre y orina, láctico y pirúvico en sangre, bioquímica
y láctico en LCR, mucopolisacáridos y oligosacáridos en orina

Estudios neurorradiológicos: en retraso mental moderado-grave, alteraciones craneales asociadas o exploración neurológica 
anormal

Estudios genéticos
Indicaciones: retraso mental con exploración física o historia clínica no diagnósticas, presencia de rasgos dismórficos, 

malformaciones viscerales, antecedentes familiares de retraso mental o trastornos genéticos establecidos
Valorar siempre fragilidad del cromosoma X en varones

Otros exámenes. Según el caso: serie radiológica completa, ecografía visceral, potenciales auditivos o visuales, etcétera

TABLA 4
Pronóstico funcional de niños con retraso mental

Retraso mental leve
Nivel cognitivo hasta 9-12 años
Escolarización hasta quinto curso de primaria
Independiente con pautas concretas. No equivalencias 

del dinero
Trabajo moderadamente competitivo, autónomo, 

trabajo normal, protegido o de baja cualificación
Retraso mental moderado

Nivel cognitivo hasta 6-9 años
Escolarización hasta primero o segundo de primaria
Autonomía para el aseo o desplazamientos cercanos
Trabajo limitado a empleo protegido o centro 

ocupacional
Retraso mental grave

Nivel cognitivo hasta 3-6 años
Aprenderá a leer y escribir excepcionalmente
Dependencia muy limitada con supervisión constante
Trabajo muy limitado, basado en entrenamiento intenso

Retraso mental profundo
Nivel cognitivo hasta 3 años
Escolarización nula
Dependencia absoluta
Capacidad laboral muy limitada
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cos, antiepilépticos). Sin embargo, una de las preguntas
inmediatas que muchos padres realizarán ante la confir-
mación diagnóstica será el pronóstico de su hijo.
Independientemente del origen del retraso, y con carác-
ter aproximativo podemos aportar una información so-
bre ciertos aspectos adaptativos sociales, escolares y la-
borales (tabla 4). En la información a familiares no
deben exponerse de forma exhaustiva los datos refleja-
dos, ya que sólo aportan una orientación pronóstica.
Del mismo modo, tampoco es recomendable mantener
una actitud de seudoprotección familiar, ya que esta
circunstancia retrasa con frecuencia la puesta en mar-
cha de los mecanismos sociales y educativos adecuados
para estos niños.

Tratamiento. Educación

La mejor acción por parte del pediatra o neurólogo in-
fantil debe ser el diagnóstico precoz. Éste va a permitir
la rehabilitación o reeducación de habilidades del pa-
ciente en los primeros años de vida, mejorando así las
capacidades adaptativas a las que hacíamos mención.
Debemos conocer los medios que el sistema sanitario y
educativo pone a disposición de estos pacientes, para
ofrecer al niño con retraso mental todas aquellas ayudas
que puedan beneficiarle escolar, social o laboralmente.
Asimismo, deberán ser tratados de forma específica y
adecuada los trastornos neurológicos (epilepsia, trastor-
nos motores) o comportamentales (autismo, hiperactivi-
dad) que interfieran en la evolución del mismo. El em-
pleo de metilfenidato en el retraso mental ha mejorado

la capacidad atencional en algunos pacientes; sin em-
bargo, en otros ha originado la aparición de reacciones
disfóricas no deseables, por lo que su uso debe ser con-
trolado.
Desde el punto de vista farmacológico no existen trata-
mientos específicos para el retraso mental. Se han em-
pleado diferentes fármacos con eficacia clínica muy
cuestionable (citicolina, piracetam, vitamina B) con el
objeto de regenerar o proteger la función cerebral.
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