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ADHD de la CPRS-R:S fue significativamente menor en los
pacientes con predominio de hiperactividad/impulsividad.
No encontramos diferencias entre los distintos subtipos res-
pecto al CI, rendimiento académico y utilización de recursos
sanitarios. Una mayor gravedad de los síntomas del TDAH se
asoció con una peor QoL. 

Conclusiones. Los subtipos combinado e inatento se
asociaron con mayor gravedad del trastorno, más trastornos
psiquiátricos comorbidos y peor QoL que el subtipo con pre-
dominio de hiperactividad/impulsividad.
Palabras clave:
Trastorno por déficit de atención/hiperactividad. Subtipos. Impacto de enfermedad. In-
atentos. Combinados.
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Attention deficit/hyperactivity disorder:
burden of the disease according 
to subtypes in recently diagnosed children 

Introduction. Attention-Deficit/Hyperactivity Disor-
der (ADHD) is associated with deterioration of several di-
mensions of quality of life (QoL) and with the develop-
ment of comorbid psychiatric disorders. The objective 
of the present study is to evaluate the burden of illness of
ADHD subtypes in untreated newly diagnosed children
in Spain. 

Methods. We recruited 124 children (80 combined,
25 inattentive and 19 hyperactive-impulsive subtype) aged
6-12 years with untreated newly diagnosed Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition
(DSM-IV) ADHD. We collected socio-demographic, clini-
cal (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Rating Scale
[ADHD-RS], Conner’s Parent Rating Scale-Revised: Short
Form [CPRS:R-S], Clinical Global Impression-Severity [CGI-S],
Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophre-
nia for School Aged Children-Present and Lifetime Ver-
sion [K-SADS-PL], intelligence Quotient [IQ]), Quality of
Life (QoL), Child Health Questionnaire-Parent Form 50
(CHQ-PF50), academic performance and health care re-
sources utilization data. We investigated the correlations
between ADHD symptom severity and QoL, academic per-
formance and time from onset of symptoms to diagnosis. 

Introducción. El trastorno por déficit de atención/hi-
peractividad (TDAH) se asocia con un deterioro en varias 
dimensiones de calidad de vida (QoL) y el desarrollo de tras-
tornos psiquiátricos comórbidos. El objetivo del presente
estudio es evaluar el impacto de la enfermedad de los subti-
pos de TDAH en niños con diagnóstico inicial y sin trata-
miento en España. 

Métodos. Reclutamos a 124 niños (80 de subtipo com-
binado, 25 inatento y 19 hiperactividad-impulsividad) entre
6 y 12 años de edad con nuevo diagnóstico de TDAH (Ma-
nual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 
4.a ed., DSM-IV) y sin tratar. Recogimos datos sociodemo-
gráficos y clínicos (Attention Deficit/Hyperactivity Disor-
der-Rating Scale [Escala de evaluación para el trastorno por
déficit de atención/hiperactividad, ADHD-RS], Conner’s Pa-
rent Rating Scale-Revised: Short Form [Escala de evaluación
de Conner, versión para los padres revisada: versión breve,
CPRS:R-S], Impresión Clínica Global-Severidad [ICG-S], Kiddie
Schedule of Affective Disorders and Schizophrenia for School
Aged Children-Present and Lifetie Version [Inventario Kiddie
para los trastornos afectivos esquizofrenia para niños 
en edad escolar, versión actual y a lo largo de la vida, 
K-SADS-PL] y coeficiente intelectual [CI]), de Qualite of Life
(Calidad de vida, Qol), Child Health Questionnaire-Parent
Form 50 (Cuestionario de Salud Infantil, versión para los pa-
dres de 50 ítems, CHQ-PF50), rendimiento académico y utili-
zación de recursos sanitarios. Investigamos las correlaciones
entre la gravedad del TDAH y QoL, rendimiento académico y
tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el
diagnóstico. 

Resultados. La QoL de niños con subtipo combinado de
TDAH se valoró como significativamente peor que en pa-
cientes con predominio de hiperactividad/impulsividad en la
mayoría de los dominios. Los niños con subtipo inatento
también puntuaron peor que los de predominio de hiperac-
tividad/impulsividad en varios dominios. La puntuación de
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Results. QoL of children with combined-type ADHD
was rated as significantly worse in patients with predo-
minance of hyperactivivity/impulsivity for most of the
domains. Inattentive-type children also had worse ra-
tings than patients with hyperactivity/impulsivity pre-
dominance in most of the domains. The ADHD Index of
Conner’s Parent Rating Scale-Revised: Short Form
(CPRS-R:S) was significantly lower in hyperactive/im-
pulsive patients. We found no differences across subty-
pes in IQ, academic performance and health care resour-
ces utilization. Higher ADHD symptom severity was
associated to poor QoL. 

Conclusions. Combined and inattentive subtypes are
associated with greater disorder severity, more comorbid
psychiatric disorders, and worse QoL than the subtype
with hyperactivity/impulsivity predominance.
Key words:
Attention-deficit/hyperactivity disorder. Subtypes. Burden of illness. Inattentive. Com-
bined.

INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH)
es el trastorno psiquiátrico infantil más frecuente y una de
las dolencias médicas crónicas más prevalentes que afectan
a los niños en edad escolar. Las estimaciones de prevalencia
varían según los criterios diagnósticos y la población bajo
estudio. Se calcula que la prevalencia entre niños en edad
escolar es de entre el 3 y 12 %1,2.

A menudo se asocia el TDAH con el desarrollo de trastor-
nos psiquiátricos comórbidos, siendo los más frecuentes el
trastorno negativista desafiante y trastornos de la conducta
que también podrían incidir en la evolución natural y el
pronóstico del TDAH3,4. También se asocia el trastorno con
un amplio deterioro en varias de las dimensiones de la cali-
dad de vida (QoL), incluido el rendimiento académico, el
comportamiento en la escuela, las relaciones con sus iguales
y el funcionamiento dentro de la familia5,6.

La definición de los tres subtipos de TDAH realizada en el
DSM-IV en 1994 (con predominio del déficit de atención,
con predominio de hiperactividad-impulsividad y el tipo
combinado7) fue fruto del debate sobre las características
que definen el TDAH, que ha implicado múltiples revisiones
de los criterios para dicho trastorno a lo largo de los últimos
30 años. Los estudios de campo del DSM-IV8 y el trabajo
posterior llevado a cabo en la comunidad, incluyendo mues-
tras de personas derivadas a asistencia clínica9-13 y no deri-
vadas a asistencia clínica14-20, han encontrado sistemática-
mente que los diferentes subtipos de TDAH muestran
distintos patrones de deterioro en base a las dimensiones de
la sintomatología. 

Todd et al. 18 informaron que los grupos de individuos
con el subtipo de TDAH con predominio de déficit de 

atención y el subtipo combinado según los criterios de la 
DSM-IV presentaron déficits importantes en las pruebas cog-
nitivas y de funciones, peores notas y mayor utilización de
recursos educativos especiales respecto al grupo con el
subtipo con predominio de hiperactividad/impulsividad y
al grupo sin TDAH. Gadow et al.15 detectaron que los suje-
tos con el subtipo en el que predominaba la inatención
eran menos competentes en términos académicos y pre-
sentaban una peor adaptación social (si bien tenían una
menor probabilidad de presentar problemas conductuales),
los que tenían el subtipo combinado presentaban el com-
portamiento más perturbador y los pacientes con el subti-
po con predominio de hiperactividad/impulsividad también
tenían problemas de conducta perturbadora, aunque pre-
sentaban un menor grado de deterioro social. Graetz et
al.17 comunicaron mayores problemas emocionales y del
comportamiento y una menor calidad de vida psicosocial
en los tres subtipos de TDAH en comparación con los con-
troles sin TDAH. Los individuos con el subtipo combinado
presentaban puntuaciones que indicaban un mayor dete-
rioro que los que tenían el subtipo con predominio de hi-
peractividad-impulsividad y que los que presentaban el
subtipo con predominio de inatención respecto a proble-
mas con conductas externalizantes, perturbación de las
actividades familiares y deterioros específicos de la sinto-
matología con las tareas escolares y las actividades relacio-
nadas con sus compañeros. Las personas con el subtipo con
predominio inatento puntuaron peor en el área de autoes-
tima, tenían más problemas sociales y escolares, aunque
presentaban menos problemas externalizantes que los su-
jetos con el subtipo con predominio de hiperactividad/im-
pulsividad.

Objetivos del estudio

El presente estudio examina varios aspectos del trastorno
para poder valorar el impacto de la enfermedad de los dis-
tintos subtipos de TDAH en casos incidentes de niños en Es-
paña con diagnóstico inicial y sin tratamiento atendidos en
centros clínicos. El diseño se diferencia de los estudios pre-
vios en los que, por lo general, incluyen poblaciones hetero-
géneas con pacientes con diagnóstico nuevo y antiguo, así
como la utilización de fármacos para el TDAH, que represen-
tan posibles factores de confusión respecto al impacto de la
enfermedad.

MÉTODOS

Se trata de un estudio prospectivo de casos y controles
diseñado para evaluar el impacto de la enfermedad en casos
incidentes de niños no tratados y con diagnóstico inicial de
TDAH (grupo de casos) en comparación con dos grupos de
controles (niños con un diagnóstico nuevo de asma y niños
sanos). Este artículo se refiere exclusivamente al impacto de
la enfermedad de acuerdo con los diferentes subtipos de ni-
ños con TDAH.
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Participantes

Se admitieron consecutivamente a 124 niños con TDAH pro-
cedentes de 13 unidades de psiquiatría infantil y de la adoles-
cencia o de neurología infantil en España entre marzo de 2003
y abril de 2004. Se incluyeron niños y adolescentes con edades
comprendidas entre los 6 y 12 años con un nuevo diagnóstico
de TDAH de acuerdo con los criterios del DSM-IV y confirmado
por el Inventario Kiddie para los trastornos afectivos y esquizo-
frenia para niños en edad escolar: versión actual y a lo largo de
la vida (K-SADS-PL)21. Dado que la muestra del estudio consta-
ba de pacientes con un nuevo diagnóstico, para poder garanti-
zar el diagnóstico correcto de TDAH se exigió una puntuación
mínima de gravedad de 1,5 veces la desviación estándar (DE)
por encima de los valores normativos para la edad y subtipo
diagnóstico en la Escala de evaluación para el trastorno por dé-
ficit de atención/hiperactividad (ADHD-RS)22. Se excluyeron a
los niños que tenían antecedentes de trastorno bipolar I o II,
psicosis, retraso mental, afecciones médicas graves previas o
actuales, asma comórbida o que hubieran recibido tratamiento
farmacológico para su TDAH o asma durante 2 semanas o más
antes de la evaluación.

Este estudio recibió la aprobación del comité ético de in-
vestigación clínica de cada uno de los centros participantes y
se llevó a cabo de acuerdo con los principios éticos estableci-
dos en la Declaración de Helsinki y las normas de la buena
práctica clínica. Tras dar una explicación exhaustiva del estu-
dio a cada niño y a sus padres o tutores legales se obtuvo el
consentimiento informado, así como la conformidad del me-
nor antes de proceder a su inclusión en el estudio.

Medidas

Los datos recogidos incluyeron las características sociode-
mográficas de los menores y las familias, además de las ca-
racterísticas clínicas de los niños, que comprendían: la escala
de evaluación del TDAH (ADHD-RS) valorada por el investi-
gador, la escala de Impresión Clínica Global-Gravedad (ICG-
S)23 y la escala de evaluación de Conners valorada por los
padres-revisada: versión breve (CPRS-R:S)24, las cuales tam-
bién se emplearon para determinar la gravedad del trastor-
no; la entrevista diagnóstica K-SADS-PL para confirmar el
diagnóstico y para evaluar la presencia de trastornos psi-
quiátricos comórbidos, y la escala de inteligencia de Wechs-
ler para niños25 para establecer el coeficiente intelectual (CI).
Además, los padres evaluaron su percepción del rendimiento
académico de su hijo en comparación con sus compañe-
ros de clase mediante una escala analógica visual (EAV) de
10 puntos. Se determinó la utilización de recursos sanitarios a
lo largo de los 6 meses previos por medio de un cuestionario
sobre sus visitas a los servicios de pediatría, de salud mental,
urgencias, asistencia a domicilio, ingresos hospitalarios, pres-
cripciones médicas, pruebas de laboratorio y accidentes.

Utilizamos la versión para los padres del Cuestionario de
Salud Infantil de 50 ítems (CHQ-PF50)6 para cuantificar la

QoL. Se trata de una medida genérica del estado de salud
que sirve para constatar el bienestar físico y psicosocial de
niños de 5 años de edad o más; valora la salud física y
mental del niño, así como las percepciones de los padres/
madres respecto a hasta qué punto los problemas en estas
áreas interfieren en las actividades con sus compañeros y
escolares, las actividades en familia y las vidas de los pa-
dres/madres. Se les indicó a los padres/madres que tuviesen
en cuenta las 4 semanas anteriores al momento de respon-
der a las preguntas del cuestionario. De acuerdo con las re-
comendaciones establecidas por el manual que acompaña
el CHQ-PF50 antes de analizar los resultados convertimos
la puntuación bruta de cada escala en una escala de 0 a
100, en la cual las puntuaciones mayores indican una me-
jor QoL. Se calcularon dos puntuaciones resumen (física y
psicosocial). Una puntuación resumen en el dominio físico
o psicosocial de 50 representa la media para la población
general en Estados Unidos. Diez puntos por encima/debajo
refleja una diferencia de 1 DE en cualquier sentido.

Análisis de datos

Se presentaron las estadísticas resumen en términos del
número de observaciones, la media, la DE, la mediana, rango
e intervalos de confianza (IC) del 95 % para las variables
cuantitativas y las frecuencias absolutas y relativas para las
variables categóricas. Analizamos las comparaciones entre
los tres subtipos de TDAH mediante un análisis ANOVA para
las variables cuantitativas y la prueba de χ2 para las varia-
bles categóricas. Analizamos las comparaciones entre gru-
pos de pares utilizando pruebas de t para las variables cuan-
titativas y pruebas de χ2 o de Fisher para las variables
categóricas; para evitar la posibilidad de obtener un nivel de
significación por casualidad al realizar las distintas pruebas
de t para pares se aplicó un ajuste según el método de Dun-
can. Se consideraron diferencias de 2 puntos en las puntua-
ciones en el CHQ-PF50 como «muy pequeñas», las diferen-
cias de 5 puntos eran «clínica y socialmente relevantes», las
diferencias de 10 puntos se estimaban «moderadas» y las di-
ferencias de 20 puntos se consideraban como una «gran» 
diferencia6.

Se utilizaron los coeficientes de correlación de Pearson
para indagar sobre la relación entre la gravedad de los sín-
tomas del TDAH definida por la ADHD-RS y las siguientes
variables: QoL (las puntuaciones sumarias del CHQ-PF50 del
dominio físico y psicosocial, además de las puntuaciones en
las subescalas para cada dominio), rendimiento académico y
tiempo transcurrido desde el comienzo de los síntomas has-
ta el diagnóstico en la población total, así como por subtipo
de TDAH.

RESULTADOS

Se incluyó un total de 124 niños con TDAH en el estudio:
80 (64,5 %) presentaban el subtipo combinado, 25 (20,2 %)
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tenían un predominio de déficit de atención y en 19 (15,3%)
predominaba la hiperactividad-impulsividad.

En las tablas 1 y 2 se resumen las características sociode-
mográficas y clínicas. La media±DE de edad de los niños fue
de 9,1±2 años y 97 (78,2%) eran varones. No detectamos
ninguna diferencia significativa entre los subtipos respecto
a las características sociodemográficas. La media ± DE de
tiempo transcurrido desde el comienzo de los síntomas has-
ta el diagnóstico fue de 5,8±2,3 años y no se observaron 
diferencias significativas (p=0,8741) entre los distintos sub-
tipos. La puntuación total en la ADHD-RS fue significativa-
mente mayor en el subtipo combinado que en los otros dos
subtipos restantes y el índice TDAH de la CPRS-R:S fue sig-
nificativamente menor en los pacientes hiperactivos, lo que
indica que el subtipo combinado fue el de mayor gravedad y
el subtipo con predominio de hiperactividad/impulsividad
fue el subtipo menos grave. En línea con estos resultados la
puntuación en la ICG fue superior en el subtipo combinado
y menor en los pacientes hiperactivos, si bien no se encon-
traron diferencias significativas. Casi un tercio de los pa-
cientes presentaban trastornos comórbidos. El trastorno ne-
gativista desafiante fue la comorbilidad más frecuente (en
el 27,4% de los pacientes). Los niños con TDAH de tipo com-
binado tenían un mayor índice de comorbilidad tanto cuan-
do se comparaban con los pacientes hiperactivos como con
los que tenían un predominio de inatención, si bien única-

mente detectamos diferencias significativas entre el subtipo
combinado y el subtipo con predominio de hiperactividad/
impulsividad. La cuarta parte de los pacientes tenía tras-
tornos de ansiedad. Dichos trastornos se encontraban a
menudo en el subtipo combinado, aunque no detectamos
diferencias significativas. Los trastornos afectivos fueron
poco frecuentes en esta población de niños con nuevo
diagnóstico de TDAH. La percepción de los padres/madres
del rendimiento académico del niño en comparación con
sus compañeros de clase medida mediante una EAV de 
10 puntos se situaba por debajo del promedio (tabla 2). No
detectamos ninguna diferencia significativa entre los sub-
tipos respecto al CI o en lo que se refiere al rendimiento
académico.

Las puntuaciones en el CHQ-PF50 valoradas por los pa-
dres/madres se resumen en la figura 1. Se valoró peor la ca-
lidad de vida de los niños con TDAH de tipo combinado res-
pecto a los pacientes hiperactivos/impulsivos en la mayoría
de los dominios. Se detectaron las mayores diferencias en
las limitaciones del rol/social-físico (diferencia media [IC
95%]: –20,05 [–33,04, –7,07]; p=0,0028) y actividades fa-
miliares (–17,79 [–29,0, –6,55]; p=0,0022). Se consideraron
estas diferencias como clínica y socialmente relevantes, ya
que se situaban fuera del rango de –5 a 5 puntos19. También
se observaron diferencias estadísticamente significativas en
el impacto para los padres/madres-tiempo (–14,81 [–25,48,
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Tabla 1 Características sociodemográficas de los participantes

Combinado Inatento Hiperactivo/impulsivo Total
Valor de p

(n=80) (n=25) (n=19) (n=124)

Edad (media [DE]) 9,0 (2,0) 9,7 (2,0) 8,6 (1,7) 9,1 (2,0) 0,1567**
Sexo (n [%] varones) 63 (78,8) 19 (76,0) 15 (78,9) 97 (78,2) 0,9557***
Lugar de residencia (n [%]) 0,8683***

< 10.000 habitantes 13 (16,3) 4 (16,0) 5 (26,3) 22 (17,7)
10.000-100.000 habitantes 42 (52,5) 13 (52,0) 11 (57,9) 66 (53,2)
> 500.000 habitantes 25 (31,3) 8 (32,0) 3 (15,8) 36 (29,0)

Nivel de educación (n [%]) 0,5978***

Infantil 2 (2,5) — 1 (5,3) 3 (2,4)
Escuela primaria 73 (91,2) 21 (84,0) 17 (89,5) 111 (89,5)
Escuela secundaria 5 (6,3) 4 (16,0) 1 (5,3) 10 (8,1)

Estructura familiar (n [%]) 0,6225***

Ambos padres 64 (80,0) 20 (80,0) 17 (89,5) 101 (81,5)
Otra 16 (20,0) 5 (20,0) 2 (10,6) 23 (18,5)

Estado laboral de los padres/madres* (n [%]) 0,3992***

Ambos padres sin trabajo — 1 (4,0) — 1 (0,8)
Uno de los padres sin trabajo 3 (3,8) 1 (4,0) 1 (5,3) 5 (4,0)

DE: desviación estándar. *Se considera a las amas de casa como empleadas. **Medias analizadas mediante ANOVA. ***Frecuencias analizadas mediante una prue-
ba de χ2 cuadrado.
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–4,15]; p = 0,0069), impacto para los padres/madres-emo-
cional (–13,32 [–22,5, –14,12]; p=0,0049), comportamiento
(–12,01 [–20,21, –3,82]; p=0,0044), limitaciones del rol/so-
cial-emocional/conductual (–9,37 [–16,61, –2,14]; p=0,0116) y
salud mental (–9,68 [–16,23, –3,14]; p=0,0041). La puntua-
ción sumaria psicosocial también fue significativamente
menor en los pacientes con el subtipo combinado en com-
paración con los pacientes que tenían un predominio de hi-
peractividad (–6,78 [–10,48, –3,09]; p=0,0004).

También se valoró la QoL de los pacientes con un predo-
minio de déficit de atención como peor que la de los pa-
cientes hiperactivos en varios de los dominios. Los pacientes
con predominio de inatención presentaban puntuaciones
significativamente menores que los pacientes en los que
predominaba la hiperactividad/impulsividad en el impacto
para los padres/madres-emocional (diferencia media: –19,42
[–30,38, –8,46]; p=0,0006), limitaciones del rol/social-físico
(diferencia media: –15,93 [–31,42, –0,44]; p = 0,0439), así
como el impacto para los padres/madres-tiempo (–15,74
[–28,46, –3,03]; p=0,0157). La diferencia respecto al impac-
to para los padres/madres-emocional fue importante tanto

desde una perspectiva clínica como social. La puntuación
sumaria psicosocial también fue significativamente menor
en los niños con predominio de desatención que en los pa-
cientes en los que predominaba la hiperactividad (–6
[–10,40, –1,61]; p=0,0078). No detectamos diferencias en lo
que se refiere a la QoL entre el subtipo con predominio de
desatención y el subtipo combinado.

Los recursos sanitarios utilizados más a menudo por los
pacientes a lo largo de los 6 meses anteriores fueron los ser-
vicios de salud mental (el 82,5% de los pacientes con el sub-
tipo combinado, el 88% de los pacientes con predominio de
desatención y el 78,9% de los pacientes en los que predomi-
naba la hiperactividad) y los servicios de pediatría (el 68,6%
de los pacientes con el subtipo combinado, el 68% de los
que presentaban un predominio de inatención y el 68,4%
de los pacientes en los que predominaba la hiperactividad/
impulsividad). Se había pautado al menos un tratamiento
para más de la mitad de los pacientes en los 6 meses ante-
riores (para el 55% de los del subtipo combinado, para el
40 % de los niños con predominio de desatención y para 
el 52,6% de los pacientes en los que predominaba la hiperac-
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Tabla 2 Características clínicas de los participantes

Combinado Inatento Hiperactivo/impulsivo Total
Valor de p

(n=80) (n=25) (n=19) (n=124)

Tiempo transcurrio desde el inicio de los
síntomas hasta el diagnóstico

Media (DE) 5,9 (2,3) 5,7 (2,1) 5,7 (2,2) 5,8 (2,3) 0,8741*
Mediana (rango) 5 (2–12) 6 (2–10) 5 (3–10) 5 (2–12)

Puntuación total en la ADHD-RS (media [DE]) 39,3 (6,4) 34,7 (8,2) 34,1 (7,2) 37,6 (7,2) 0,0017*
Pruebas t para pares: inatento frente a combinado p = 0,0050; 

hiperactivo frente a combinado p = 0,0051

Índice ADHD de la CEPRS-R:S (media [DE]) 27,1 (4,4) 26,6 (4,5) 20,1 (6,8) 26,0 (5,4) <0,0001*
Pruebas t para pares: inatento frente a hiperactivo p < 0,001; 

hiperactivo frente a combinado p < 0,0001

Puntuación en la ICG-S (media [DE]) 4,5 (0,8) 4,4 (0,8) 4,0 (1,1) 4,4 (0,8) 0,0755*
Comorbilidades psiquiátricas (K-SADS-PL) [n (%)]

Trastornos de conducta 30 (37,5) 7 (28,0) 1 (5,3) 34 (27,4) 0,0473**
Pruebas t para pares: hiperactivo frente a combinado p = 0,0115

Trastorno negativista desafiante 26 (32,5) 7 (28,0) 1 (5,3) 34 (27,4) 0,0584**
Trastornos de ansiedad 26 (32,5) 3 (12,0) 1 (5,3) 34 (27,4) 0,0873**
Trastornos afectivos 3 (3,8) — — 3 (2,4) 0,6114**

Coeficiente intelectual (media [DE]) 102,1 (16,3) 103,9 (13,0) 97,3 (14,0) 101,7 (15,4) 0,3496*
Rendimiento académico EVA (media [DE]) 3,9 (2,2) 3,5 (1,9) 4,3 (1,9) 3,9 (2,1) 0,4989*

DE: desviación estándar; ADHD-RS: Deficit/Hyperactivity Disorder-Rating Scale [Escala de evaluación para el trastorno por déficit de atención/hiperactividad];
CPRS-R:S: Conners’ Parent Rating Scale-Revised-Short form [Escala de evaluación de Conners, versión para los padres-revisada-versión breve]; ICG-S: Impre-
sión Clínica Global-Severidad; K-SADS-PL: Kiddie Schedule for Afffective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children-Present and Lifetime version
[Inventario Kiddie para los trastornos afectivos y esquizofrenia para niños en edad escolar-versión actual y a lo largo de la vida]; EVA: Escala Visual Analógica.
*Medias analizadas mediante ANOVA. **Frecuencias analizadas mediante una prueba de χ2.
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tividad) y en alrededor de un tercio se realizaron pruebas
complementarias (33,9% del subtipo combinado, 28% del
subtipo en el que predomina la desatención y 42,1% de los
pacientes con predominio de hiperactividad). No encontra-
mos diferencias entre los distintos subtipos con respecto a
la utilización de recursos sanitarios.

En la tabla 3 se pueden contemplar los coeficientes de
correlación de Pearson entre la gravedad de los síntomas del
TDAH (ADHD-RS) y el rendimiento académico, la duración
de los síntomas y la QoL (CHQ-PF50). En el subtipo combi-
nado se asociaba una mayor gravedad de los síntomas del
TDAH con una peor QoL en términos de la puntuación resu-
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Funcionamiento físico

Limitaciones de rol/sociales*

Limitaciones de rol/
sociales-fisico**^

Dolor corporal/malestar

Comportamiento*

Salud

Autoestima

Percepciones de la salud 
en general

Impacto padres/madres-emocional**^^

Impacto padres/madres-tiempo**^

Actividades

Cohesión familiar

Puntuaciones resumen-físico

Puntuaciones resumen-
psicosocial**^^

Media

Combinado 98,4
Inatento 97,6
Hiperactivo 99,3

Combinado 83,6
Inatento 86,2
Hiperactivo 93,0

Combinado 68,6
Inatento 72,7
Hiperactivo 88,6

Combinado 78,2
Inatento 80,0
Hiperactivo 86,3

Combinadox 46,4
Inatento 52,5
Hiperactivo 58,4

Combinado 59,0
Inatento 61,2
Hiperactivo 68,7

Combinado 70,2
Inatento 72,3
Hiperactivo 78,3

Combinado 72,8
Inatento 76,1
Hiperactivo 71,6

Combinado 38,4
Inatento 32,3
Hiperactivo 51,8

Combinado 78,7
Inatento 77,8
Hiperactivo 93,5

Combinado 61,4
Inatento 67,1
Hiperactivo 79,2

Combinado 63,7
Inatento 54,8
Hiperactivo 59,2

Combinado 51,1
Inatento 51,2
Hiperactivo 54,9

Combinado 37,2
Inatento 98,0
Hiperactivo 44,0

Combinado Inatento Hiperactivo

20 40 60 80 100 120

Figura 1 Intervalos de confianza del 95% para las puntuaciones medias en el Cuestionario de Salud Infantil (CHQ-PF50) 
de los distintos subtipos de TDAH. Las puntuaciones más bajas indican peor calidad de vida. Combinado: N = 80; inatento: N = 25; hi-
peractivo: N = 19. Prueba t para pares: * hiperactivo frente a combinado p < 0,05; ** hiperactivo frente a combinado p < 0,01; ^inaten-
to frente a hiperactivo p < 0,05; ^^inatento frente a hiperactivo p < 0,01.
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men psicosocial y las subescalas que se refieren a los domi-
nios de impacto para los padres/madres-tiempo, comporta-
miento, percepciones de la salud en general y el impacto
para los padres/madres-emocional. Tanto en el caso del sub-
tipo con predominio de hiperactividad/impulsividad como el
de predominio de inatención, una mayor gravedad de los
síntomas del TDAH se asociaba con un peor comportamien-
to y dolor corporal/malestar. Todas estas asociaciones entre
la gravedad de los síntomas y la QoL fueron moderadas y os-
cilaban entre el 19 y el 50%. No obstante, los pacientes en los
que predominaba la hiperactividad/impulsividad mostraban
una asociación moderadamente alta (50%) entre una mayor
gravedad de los síntomas y una mejor percepción de su sa-
lud en general, justo lo contrario de lo que habríamos espe-
rado. En el subtipo con predominio de inatención un mayor
intervalo temporal entre el comienzo de los síntomas y el
diagnóstico del TDAH se asociaba con una mayor gravedad
de los síntomas del TDAH en el momento del diagnóstico.
No se encontraron asociaciones significativas entre la gra-
vedad de los síntomas del TDAH y el rendimiento académico.

CONCLUSIONES

Al igual que la mayoría de los estudios basados en pobla-
ciones clínicas9,10,15,22, el presente estudio desveló que el

subtipo combinado (64,5%) era más frecuente que el subti-
po con predominio inatento (20,2%) y que el subtipo con
predominio de la hiperactividad-impulsividad (15,3 %). La
inclusión consecutiva de los pacientes con TDAH refleja la
prevalencia de los distintos subtipos en nuestra muestra.

Aunque no se observaron diferencias significativas entre
los subtipos en términos del tiempo medio transcurrido des-
de el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico, tanto el
grupo total como los distintos subtipos presentaban un
tiempo medio de casi 6 años desde el inicio de los síntomas
hasta el diagnóstico, lo que representa un retraso evidente
en el tiempo transcurrido hasta el diagnóstico y explica el
impacto importante que se observó en cada grupo. No de-
tectamos diferencias significativas entre los subtipos res-
pecto al sexo y la edad en este estudio, si bien había una
tendencia hacia una mayor proporción de mujeres y sujetos
mayores que presentaba el subtipo con predominio inaten-
to, mientras que los pacientes en los que predominaba la hi-
peractividad/impulsividad se apreciaba una tendencia hacia
una edad menor, al igual que se ha constatado en estudios
previos realizados con muestras en poblaciones clínicas9,13.
Los ensayos de campo del DSM-IV8 comunicaron resultados
similares, aunque desvelaron diferencias significativas. Es
posible que nosotros no encontráramos diferencias signifi-
cativas entre grupos debido al pequeño tamaño muestral
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Tabla 3 Correlación para cada subtipo de trastorno por déficit de atención/hiperactividad 
entre la gravedad de los síntomas (ADHD-RS) y el rendimiento académico, duración 
de los síntomas y calidad de vida

Subtipo

Combinado Inatento Hiperactivo/impulsivo
Total

(n=80) (n=25) (n=19)
(n=124)

Rendimiento académico –0,0745 0,0643 0,3730 0,0160
Tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas

hasta el diagnóstico (años) 0,1269 0,4444* 0,4460 0,2460*
CHQ-PF50

Puntuación resumen-físico –0,1538 –0,3341 0,2385 –0,1884*

Funcionamiento físico 0,0954 0,0682 0,2904 0,1091
Limitaciones del rol/sociales-físico –0,1663 –0,2782 0,0893 –0,2142*
Dolor corporal/malestar –0,1186 –0,4073* –0,4937* –0,2560*
Percepciones de la salud en general –0,2719* –0,1813 0,5044* –0,1264

Puntuación resumen psicosocial –0,3349* –0,1392 –0,0006 –0,2776*

Limitaciones del rol/sociales-emocional/conductual –0,0152 –0,1554 0,0532 –0,0943
Comportamiento –0,2983* –0,4497* –0,5027* –0,4151*
Salud metal –0,1385 –0,0853 –0,0743 –0,1662
Autoestima –0,1991 0,0740 –0,0723 –0,1466
Impacto para los padres/madres-emocional –0,2441* –0,1580 0,3150 –0,1469
Impacto para los padres/madres-tiempo –0,3441* 0,1612 0,4359 –0,1758

* La correlación de Pearson es significativa a nivel de 0,05. Una correlación positiva indica que ambas variables aumentan o disminuyen conjuntamente, mientras
que una correlación negativa indica que a medida que una variable aumenta, así disminuye la otra y viceversa. Rendimiento académico medido mediante una es-
cala visual analógica de 10 puntos. ADHD-RS: Attention Deficit/Hyperactivity Disorder-Rating Scale.
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del grupo en el cual predominaba la inatención, así co-
mo del grupo con predominio de la hiperactividad/impulsi-
vidad. Si bien estudios anteriores han detectado una mayor
adversidad social entre los subtipos combinados9,12, nuestro
estudio no encontró diferencias entre los grupos.

En lo que se refiere a la QoL, nuestros resultados sugieren
que en muchas áreas los padres/madres de hijos con TDAH
de tipo combinado percibieron que los problemas de salud
de sus hijos interferían con las vidas de los niños, la de los
padres/madres y de las familias en mayor medida que en
los pacientes en los que predominaba la hiperactividad-im-
pulsividad. Los padres/madres de pacientes con predominio
inatento también percibieron una mayor interferencia en
algunas de estas áreas en comparación con los pacientes
con predominio de hiperactividad-impulsividad, en particu-
lar respecto al impacto para los padres/madres (emocional y
tiempo que necesitan), lo que indica que se toleran mejor
los síntomas del subtipo con predominio de hiperactividad-
impulsividad y resultan menos frustrantes según el contexto
cultural. No encontramos diferencias entre el subtipo con
predominio inatento y el subtipo combinado. 

Los pacientes con el subtipo combinado estaban más li-
mitados en sus tareas escolares o actividades con amigos
como consecuencia de problemas físicos y limitaciones en
las actividades familiares respecto a los pacientes con el
subtipo con predominio de hiperactividad-impulsividad; di-
chas diferencias resultaban tanto clínica como socialmente
relevantes. También provocaban una mayor limitación del
tiempo personal de los padres/madres, más estrés emocional
y preocupación por parte de los padres/madres debidos a la
salud del niño, manifestaron más problemas de comporta-
miento y estaban más limitados en sus tareas escolares u
otras actividades cotidianas como consecuencia de los pro-
blemas emocionales o de conducta que los pacientes en los
que predominaba la hiperactividad. Por consiguiente, los
pacientes con el subtipo combinado mostraron un peor fun-
cionamiento psicosocial respecto a los pacientes con el sub-
tipo con predominio de hiperactividad-impulsividad. Los
pacientes con predominio de inatención provocaron mayor
estrés emocional y preocupación en los padres/madres co-
mo consecuencia de la salud de su hijo (una diferencia clíni-
ca y socialmente relevante), estuvieron más limitados en sus
tareas escolares o actividades con amigos como consecuen-
cia de problemas físicos y fueron causa de más limitaciones
del tiempo personal de los padres/madres que los pacientes
en los que predominaba la hiperactividad. Por tanto, mani-
festaron un funcionamiento psicosocial peor en relación
con los pacientes con predominio de hiperactividad-impul-
sividad.

El patrón de afectación general detectado para los subti-
pos de TDAH en el presente estudio es parecido al comuni-
cado en estudios previos8,14,15,17,18,20. En general, los subti-
pos de TDAH que conllevan mayores niveles de falta de
atención (el subtipo combinado y el subtipo con predominio
inatento) presentan una mayor afectación en las áreas so-

cial y escolar, mientras que los subtipos acompañados de
gran hiperactividad-impulsividad (los subtipos combinado e
hiperactivo) exteriorizan más problemas del comportamien-
to, si bien algunos estudios observaron una tendencia hacia
mayores problemas del comportamiento en el subtipo com-
binado14,20, al igual que en nuestro estudio. Los resultados
del presente difieren respecto a la falta de diferencias entre
el subtipo combinado y el subtipo con déficit de atención,
de los resultados de Graetz et al.17, que encontraron signifi-
cativamente más problemas emocionales, problemas de
conducta, limitaciones en las tareas escolares u otras activi-
dades cotidianas como consecuencia de los problemas emo-
cionales o del comportamiento, limitaciones en el tiempo
personal de los padres/madres y limitaciones en las activida-
des en familia en el subtipo combinado que en los pacientes
en los que predominaba la inatención. El hecho de que no
detectemos diferencias significativas entre el subtipo com-
binado y el subtipo inatento puede deberse al reducido ta-
maño muestral de este último grupo. Los estudios que eva-
lúan muestras comunitarias no derivadas a clínica8,14,17,20

presentan mayores proporciones del subtipo con predomi-
nio inatento de forma sistemática.

Parecía que el subtipo combinado era el más grave según
las puntuaciones en la ADHD-RS y en la CPRS-R:S y que el
subtipo con predominio de hiperactividad/impulsividad era
el más leve. A priori cabría pensar que los síntomas de hiper-
actividad-impulsividad serían más obvios y que los pacientes
con el subtipo con predominio de hiperactividad recibirían un
diagnóstico antes; sin embargo, nosotros no detectamos di-
ferencias significativas entre los distintos subtipos respecto
al tiempo transcurrido desde el comienzo de los síntomas
hasta el diagnóstico. Los niños con TDAH de tipo combinado
presentaban una mayor prevalencia de trastornos de la con-
ducta comórbidos que los pacientes con el subtipo con pre-
dominio de hiperactividad-impulsividad. Este hallazgo es
coherente con estudios anteriores que comunicaron mayores
tasas de trastornos de la conducta en el subtipo combinado
que entre pacientes en los que predominaba la hiperactivi-
dad14,20. Sin embargo, estos estudios también detectaron ín-
dices mucho más bajos de estos trastornos entre los pacien-
tes con predominio inatento en comparación con el subtipo
combinado y respecto al subtipo con predominio de hiper-
actividad/impulsividad, lo que no se observa en el presente
estudio, tal vez debido al pequeño tamaño muestral del
grupo con predominio de desatención.

Al igual que en el estudio llevado a cabo por Klassen et
al.26, se asociaba una mayor gravedad de los síntomas del
TDAH con una peor QoL. Los niños con TDAH en nuestro es-
tudio mostraron una asociación entre mayor gravedad sin-
tomatológica y más problemas del comportamiento, más
dolor corporal o malestar y más limitaciones en tareas esco-
lares o actividades con amigos como consecuencia de los
problemas físicos. En los pacientes con el subtipo combina-
do, una mayor gravedad de los síntomas se asociaba con
más limitaciones del tiempo personal de los padres/madres,
más problemas del comportamiento, una peor percepción
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de la salud en general y más estrés emocional o preocupa-
ción por parte de los padres/madres como consecuencia de
la salud de su hijo. Tanto en el caso de los pacientes con
predominio de hiperactividad y déficit de atención, se aso-
ciaba una mayor gravedad de los síntomas del TDAH con un
peor comportamiento y más dolor corporal o malestar. No
obstante, la asociación entre una mayor gravedad de los
síntomas y una mejor percepción de su salud en general 
encontrada entre los pacientes en los que predominaba la
hiperactividad es lo contrario a lo que habríamos esperado.

Al igual que en estudios anteriores8,14,15,18,20, los pacien-
tes en los que predominaba la hiperactividad/impulsividad
rendían mejor académicamente que los otros subtipos, aun-
que nuestro estudio no detectó diferencias significativas.
No encontramos diferencias entre los subtipos en lo que se
refiere al CI. 

Los niños con TDAH eran responsables de una importante
utilización de servicios de atención primaria, de salud men-
tal y de farmacia. No encontramos diferencias entre los dis-
tintos subtipos respecto al consumo de recursos sanitarios
en este estudio.

Limitaciones

La limitación más importante del presente estudio es que
dependía principalmente de los datos obtenidos de los pa-
dres/madres en vez de la información aportada por los pro-
pios pacientes. Es posible que la percepción de salud de los
menores hubiera sido distinta a la de sus padres/madres.
Hay evidencia que apunta a la existencia de tal diferencia
entre las percepciones respecto a la QoL que tienen los pa-
dres/madres y las de los niños27,28. No obstante, en la pobla-
ción pediátrica se suele aceptar que las herramientas proxy
de los padres/madres constituyan medidas fiables del estado de
salud infantil. También cabe la posibilidad de que los pa-
dres/madres hayan atribuido la peor calidad de vida del niño
al trastorno erróneamente cuando, de hecho, dicho afecta-
ción fuese causada por otros factores. De este modo ciertas
características sociodemográficas o dolencias comórbidas
pueden estar asociadas con un peor funcionamiento. No
obstante, los resultados que aquí se presentan describen la
percepción que tienen los padres/ madres del impacto del
TDAH, lo que cabe considerar como clave en el funciona-
miento físico, psicológico y social de los niños que padecen
TDAH, así como el de sus familias.

Otra limitación importante es la diferencia entre los ta-
maños de las muestras de los distintos subtipos. El reducido
número de pacientes con los subtipos con predominio de
desatención y de hiperactividad-impulsividad puede haber
dado lugar a una falta de poder para realizar comparaciones
entre grupos. Aunque el presente estudio no representa la
epidemiología del TDAH en España, ya que los pacientes con
TDAH fueron incluidos de modo consecutivo, las proporcio-

nes de los distintos subtipos detectados en este trabajo son
representativas de las proporciones existentes en una po-
blación basada en la clínica en España y son coherentes con
los resultados de la mayoría de los estudios epidemiológicos
llevados a cabo en muestras clínicas9,10,16,22. Este estudio es
el primero que analiza una muestra de niños sacada de la
clínica con un nuevo diagnóstico y que no han recibido nin-
gún fármaco para tratar el TDAH. Por tanto, los resultados
son de gran interés y deben replicarse en una muestra con
tamaños más homogéneos de los distintos subtipos.

Implicaciones clínicas

Los hallazgos más relevantes del presente estudio son
que en los pacientes con un nuevo diagnóstico de TDAH en
España el subtipo combinado y, en menor medida, el subti-
po con predominio inatento se asocian con una mayor gra-
vedad del trastorno, más afecciones psiquiátricas comórbi-
das y una peor QoL que el subtipo en el que predomina la
hiperactividad-impulsividad. Sin embargo, el tiempo medio
transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el diag-
nóstico de 5,8±2,3 años sugiere que queda mucho margen
para mejorar la identificación de los niños con TDAH en Es-
paña de manera más precoz. Este desfase en el diagnóstico
existía a pesar de que el 83% de los pacientes habían acudi-
do a los servicios de salud mental y el 75% habían visitado a
sus pediatras, de modo que los padres/madres acudían a
consulta motivados por los problemas de sus hijos, pero no
se detectaba suficientemente pronto el trastorno. Estos re-
sultados confirman las diferencias entre los subtipos de
TDAH comunicadas en estudios anteriores en otras culturas
y validan la relevancia clínica de la clasificación del DSM-IV. 
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