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Prevalencia de trastorno por défi cit de atención e 
hiperactividad en niños y niñas con retraso mental 
de Bucaramanga, Colombia*

Introducción
El retraso mental (RM) se defi ne como el funcionamiento 
intelectual general por debajo del nivel promedio para 
la edad y se acompaña de limitaciones importantes en el 
funcionamiento adaptativo, todas éstas manifi estas antes 
de los 18 años de edad.1 Esta condición incluye problemas 
en el desarrollo cognoscitivo, alteraciones en el comporta-
miento y defectos en la capacidad de adaptación al medio.2

En relación con la prevalencia, el RM se encuentra en 
aproximadamente el 2.5 % de la población general.3

Por su parte, el trastorno por défi cit de atención e hipe-
ractividad (TDAH) en un trastorno neuropsiquiátrico que 
se caracteriza por un patrón persistente de desatención, 
hiperactividad e impulsividad que inician antes de los 
siete años y es evidente en diferentes contextos, como 
el hogar y la escuela.4, 5 La prevalencia de TDAH se en-
cuentra alrededor del 15% en población de niños, niñas y 
adolescentes colombianos.6

Un número importante de niños y niñas con RM pre-
senta síntomas como hiperactividad, défi cit de atención 
e impulsividad que deterioran aún más las capacidades 
cognoscitivas y adaptativas del afectado.7 Existe cierta 
controversia sobre la denominación de los síntomas de 
défi cit de atención e hiperactividad (SDAH) en niños y 
niñas con RM. Se acepta que los SDAH hacen parte del fe-
notipo conductual de algunos trastornos orgánicos.8 Pero, 
en aquellos niños con RM sin enfermedad neurológica evi-
dente algunos autores sugieren que se puede realizar el 
diagnóstico de TDAH;9 mientras que otros consideran que 
no, debido a las limitaciones en el desarrollo cognoscitivo 
y conductual de los niños y niñas con RM que difi culta el 
proceso diagnóstico.10
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Resumen

Antecedentes: En niños y niñas con retraso mental (RM) son fre-
cuentes los síntomas de desatención, hiperactividad e impulsividad. 
Sin embargo, no se conoce la prevalencia de trastorno por défi cit 
de atención e hiperactividad (TDAH) en niños y niñas con RM. 
Objetivo: Determinar la prevalencia TDAH en pacientes con RM 
de consulta externa de un hospital psiquiátrico de Bucaramanga. 
Métodos: Estudio descriptivo. Se incluyeron pacientes entre 6 y 
12 años con RM (coefi ciente intelectual inferior a 70). Para iden-
tifi car TDAH se realizó una entrevista semiestructurada según los 
criterios del DSM-IV para TDAH. Resultados: Fueron evaluados 
34 pacientes. El 58.8% varones. El 53% correspondían a RM leve y 
el 47% a RM moderado. 19 (55.9%) pacientes presentaban TDAH, 
independiente del sexo y de la severidad del RM. Conclusiones: 
El TDAH es muy frecuente en niños y niñas con RM y se encuentra 
con igual frecuencia en niños y niñas con RM leve y moderado. 
[Martínez SJ, Remolina LM, Picón AA, Gómez LF, Campo Arias A. 
Prevalencia de trastorno por défi cit de atención e hiperactividad 
en niños y niñas con retraso mental de Bucaramanga, Colombia. 
MedUNAB 2004; 7:157-60].

Palabras claves: Trastorno por défi cit de atención e hiperactividad, 
prevalencia, retraso mental.
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Hasta la fecha, se ha estudiado la presencia de RM en 
niños y niñas con diagnóstico de TDAH; sin embargo, no 
contamos con información disponible sobre la presentación 
de TDAH en niños y niñas con RM.

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de 
TDAH en niños y niñas con diagnóstico de RM atendidos 
en la consulta externa de un hospital psiquiátrico de la 
ciudad de Bucaramanga, Colombia. 

Método
El presente es un estudio descriptivo en el cual se evaluó 
TDAH en niños y niñas en edad escolar con RM atendidos 
en un servicio de consulta externa en el único hospital 
psiquiátrico público de Bucaramanga, entre enero de 2001 
y diciembre de 2002.

Previo consentimiento informado, se incluyeron niños y 
niñas de 6 a 12 años con diagnóstico RM en quienes la 
prueba estandarizada para inteligencia (Wechsler) infor-
maba puntación global inferior a 70.11 Esta prueba permite 
clasifi car el RM como leve las puntuaciones entre 50 y 69, 
como moderado entre 35 y 49, como severo entre 20 y 34 
y como profundo inferior a 20.1

Inicialmente se revisaron todas las historias de los niños y 
niñas atendidos entre enero del 2001 y diciembre de 2002 
y se identifi caron los casos que informaban una prueba de 
inteligencia inferior a 70. Se tomaron los datos de iden-
tifi cación y, posteriormente, se contactó telefónicamente 
al padre o acudiente a una consulta.

Se realizó una entrevista semiestructurada diagnóstica 
para TDAH. Para esto se transformaron en preguntas 
todos los criterios DSM-IV para TDAH.4 Además, de 
la información sociodemográfi ca se indagó sobre el uso 
anterior o actual de metilfenidato u otra medicación.
Todos datos fueron manejados en forma descriptiva.12 Se 
determinaron promedios con desviación estándar para la 
edad, las frecuencias para sexo y severidad del RM y de 
TDAH (con intervalo de confi anza del 95%, IC 95%). Para 
comparar posibles diferencias se realizaron las pruebas 
estadísticas indicadas con un valor de probabilidad menor 
del 5 por ciento.

Resultados
Un total de 44 niños y niñas con RM contaban con una 
información de un coefi ciente intelectual inferior a 70. 
De estos, 34 (77.3%) fueron entrevistados. No se pudo 
contactar los 10 casos restantes por cambio de residencia 
o problemas con la línea telefónica.

Las edades del grupo se encontraban entre 6 y 12 años 
con un promedio de 10 años (DE 1.4). En relación con 
el sexo, 20 (58.8%) eran niños y 14 (41.2%) niñas. En lo 

concerniente a la severidad del RM, 19 (55.8%) pacientes 
presentaban RM leve y 15 (44.5%) RM moderado. Un nú-
mero de 8 (23.5%) recibía metilfenidato al momento de la 
evaluación o había sido prescrito alguna vez (en todos los 
casos existía el diagnóstico previo de TDAH), cinco pacien-
tes (14.7%) recibían fl uoxetina y uno (2.9%) amitriptilina. 
Por su parte, TDAH se encontró en 19 evaluados (55.9%, 
IC 95% 37.8-72.8). La prevalencia de TDAH fue indepen-
diente de la edad, el género y la severidad del RM.

Discusión
Los datos de este estudio muestran una alta prevalencia 
(55.9%) de TDAH en niños y niñas con RM leve y mode-
rado. La presencia de TDAH en niños y niñas con RM no 
guarda asociación con la edad, el género ni la severidad 
del RM.

Los estudios disponibles informan la prevalencia de RM en 
poblaciones de niños y niñas con TDAH; pero no contamos 
con estudios que informen la prevalencia de TDAH en 
niños y niñas con RM. Es posible que la falta de datos al 
respecto puede guardar relación con la polémica concep-
tual de la existencia de TDAH en niños con RM.9, 10 Proba-
blemente, la discrepancia se genera en la sugerencia que 
plantea el DSM-IV, cuando afi rma de manera general que 
los síntomas “no son mejor explicados por” otro trastorno 
mental.1 Para un grupo de autores los SDAH en un niño 
o niña con RM son explicados por el RM debido a que es 
muy complicado evaluar estado emocional y conductual 
de un niño con coefi ciente intelectual inferior a 50.10 Por 
su parte, otros consideran que el diagnóstico de TDAH 
en niños con RM se puede realizar cuando los SDAH son 
mayores a los esperados para la edad cronológica del eva-
luado y no se encuentra un síndrome general que explique 
los SDAH.9, 13-15 Además, en DSM-IV cuando se listan los 
criterios para TDAH no aparece explícitamente uno que 
especifi que que los síntomas no son mejor explicados 
por RM. Asimismo, los fundamentos nosológicos de esta 
clasifi cación son, en su mayoría, fenomenológicos y no 
etiológicos.4 De la misma forma, otros autores sugieren 
que el TDAH es un diagnóstico que se puede hacer en esta 
población de niños y niñas porque este trastorno es neta-
mente comportamental, al punto que se puede identifi car 
en niños y niñas sin un desarrollo cognoscitivo promedio 
mediante la sola observación clínica.16 Igualmente, el 
diagnóstico TDAH se codifi caría en el eje I (los síntomas 
emocionales y conductuales episódicos y generalmente re-
currente que son el principal objeto de atención) y el RM 
en el eje II (condiciones de larga evolución, permanentes 
en el tiempo, como las características de personalidad y 
la capacidad intelectual).1

Los datos presentados en el presente estudio sugieren 
que en un número importante de niños y niñas con RM 
los SDAH podrían ser explicados por el RM, debido la 
prevalencia elevada de SDAH encontrada, la cual es mayor 
que la esperada para una población general, considerando 
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que el TDAH se presenta en aproximadamente el 15% 
de los niños y niñas colombianos en edad escolar.6 De la 
misma forma, apoyarían la idea de que los SDAH son me-
jor explicados por RM y no por TDAH la falta de relación 
con el sexo hallada en este estudio. Otras investigaciones 
muestran en forma consistente que el TDAH afecta en 
mayor proporción a niños que a niñas.6, 17 Sin duda, esta 
clase de estudio no permite dar respuesta defi nitiva a 
este tipo de problemas.18 A pesar de estas evidencias, es 
relevante incluir en la formulación diagnóstica de niños 
y niñas con RM la categoría de TDAH mientras existan 
algunas limitaciones conceptuales debido a la validez de 
algunos diagnósticos en las clasifi caciones vigentes de 
trastornos mentales19 y el TDAH sea mejor considerado 
como un síndrome.5 Además, generalmente estos síntomas 
son el principal motivo de consulta y objeto de atención, 
lo cual justifi ca su codifi cación particular en el eje I, inde-
pendientemente de la etiología como aquellos consignados 
en el capítulo de otros problemas que pueden ser objeto 
de atención clínica.1 La relevancia va más allá porque la 
presencia comórbida de este trastorno deteriora aún más 
las capacidades adaptativas de los pacientes, empeorando 
su pronóstico.13, 14

Este estudio constituye un aporte en el estudio del TDAH 
en niños y niñas con RM y sugiere que existen subpobla-
ciones de niños y niñas con TDAH. En la actualidad se 
considera que el TDAH está determinado genéticamente 
y existen marcadores que predicen la presentación clínica 
del trastorno, es decir, que el diagnóstico genético con-
fi rmaría el diagnóstico clínico.20-22 No obstante, nuestro 
estudio destaca la importancia de hacer un diagnóstico 
formal de los síntomas conductuales en niños y niñas con 
RM ya que con mucha frecuencia no son considerados 
en la aproximación diagnóstica de estos pacientes23 y en 
consecuencia no reciben el manejo adecuado.24, 25

De la misma forma, este trabajo presenta limitaciones 
a saber, el número reducido de niñas y niños evaluados, 
no se estudió la comorbilidad, se estudiaron sólo niños 
y niñas con RM leve y moderado y es posible que esta 
población no sea representativa de los casos de RM en la 
población general porque es probable que los niños y niñas 
con RM más sintomáticos sean llevados a consulta con el 
o la psiquiatra o que se omite la precisar el coefi ciente 
intelectual en aquellos niños y niñas que muestran en 
la evaluación clínica pocas habilidades que sugieren el 
diagnóstico de RM severo.

Se concluye que la prevalencia de TDAH en niños y ni-
ñas con RM es elevada y es independiente del sexo y la 
severidad del RM. Es preciso tomar estos resultados como 
preliminares. Se necesitan investigaciones orientadas a 
investigar los niños y niñas con RM mental que adicio-
nalmente presentan marcadores genéticos para TDAH. 
Esta información sería de mucha utilidad en el momento 
de elegir el manejo del TDAH (o de los SDAH) en niños 
y niñas con RM.

Summary

Prevalence of attention defi cit and hyperactivity disorder 
among children with mental retardation from the City of 
Bucaramanga, Colombia. Background: Attention defi cit and 
hyperactivity symptoms are common among children with 
mental retardation (MR). However, there is little information 
about the prevalence of attention defi cit and hyperactivity 
disorder (ADHD) among patients with MR.  Objective: to 
Establish the ADHD prevalence among  children from the 
out patient department of a  psychiatric hospital of the city 
of Bucaramanga, Colombia. Method: Descriptive study. Chil-
dren ages 6 to 12 with intellectual coeffi cient below 70 were 
included. ADHD was evaluated by DSM-IV semi-structured 
interview for attention defi cit hyperactivity disorder. Results: 
Thirty-four children were evaluated. 20 (58.9%) of them were 
male; 18 children (52.9%) had mild MR and 16 children 
(47.1%) moderate MR. We  found that 19 (55.9%) of them, 
met the ADHD criteria, regardless of gender of MR severity.  
Conclusions: ADHD is frequent among children with MR, 
regardless of  gender or the severity of their MR.

Key words: Attention defi cit hyperactivity disorder, preva-
lence, mental retardation.
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