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Prevalencia del Trastorno Negativista 
Desafiante en una muestra de niños 
españoles entre seis y dieciséis años: 
informe del profesor

Introducción. Nuestro objetivo principal es estudiar la 
prevalencia del Trastorno Negativista Desafiante (TND) en 
escolares de 6 a 16 años de una Comunidad Autónoma de 
España (Castilla y León) según informes del profesorado y 
analizar la repercusión del trastorno en resultados académi-
cos y conducta escolar.

Metodología. Estudio poblacional con diseño muestral 
polietápico estratificado, proporcional y por conglomerados. 
Muestra analizada: 1.049. Casos definidos según criterios 
DSM-IV-TR. 

Resultados. La prevalencia de TND es 4,2%. La prevalen-
cia es significativamente superior en sexo masculino (5,7%), 
respecto al femenino (2,6%) y en zona rural (6,8%) respecto 
a urbana (3%). No existen diferencias significativas en fun-
ción del curso o colegio público/privado. La prevalencia de 
TND sin considerar deterioro funcional aumentaría al 5,1%. 
Los casos de TND según informes de profesores presentan 
significativamente peores resultados académicos (resultados 
globales, lectura, matemáticas y expresión escrita) y peor 
conducta en clase (relación con compañeros, respeto a nor-
mas, destrezas organizativas, realización de tareas académi-
cas e interrupciones de clase). 

Conclusiones. En función de la prevalencia, inicio pre-
coz, persistencia de síntomas y disfunción social y escolar del 
TND, es necesario un diagnóstico temprano e intervención 
preventiva.
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Prevalence of Oppositional Defiant Disorder in 
a sample of Spanish children between six and 
sixteen years: teacher’s report

Introduction. Our main objective is to study the 
prevalence of Oppositional Defiant Disorder (ODD) in school 
children aged 6-16 years of an autonomous region of Spain 
(Castile and Leon), according to reports from the teachers 
and to analyze the impact of the disorder on academic 
performance and school behavior.

Methods. Population study with stratified multistage, 
proportional and cluster design sample. Sample analyzed: 
1,049. Cases were defined according to DSM-IV-TR criteria. 

Results. An overall prevalence rate of 4.2% was found, 
this being significantly higher in males (5.7%) compared to 
females (2.6%) and in rural (6.8%) than in urban areas (3%). 
No significant differences by grade or type of school were 
found. ODD prevalence without considering functional 
impairment would increase to 5.1%. ODD cases have 
significantly worse academic outcomes (overall academic 
performance, reading, math and writing) and entail worse 
classroom behavior (relationship with peers, respect for 
rules, organizational skills, academic tasks and disruption of 
the class). 

Conclusions. Based on the prevalence, early onset, 
persistence of symptoms and social and academic 
dysfunction of ODD, early diagnosis and preventive 
intervention are necessary.

Keywords: Prevalence, Oppositional defiant disorder (ODD), Childhood, Adolescence, 
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INTRODUCCIÓN

El objetivo principal de nuestro estudio es el análisis de 
la prevalencia del Trastorno Negativista Desafiante (TND) en 
niños españoles entre seis y dieciséis años de una Comuni-
dad Autónoma (CCAA) de España (Castilla y León), conside-
rando la información de profesores. 

El TND, según criterios DSM-IV-TR1, se caracteriza por 
la presencia recurrente de cuatro o más de las siguientes 
conductas: irritabilidad, discusiones, desafío a la autoridad, 
molestias deliberadas a los demás, acusa a los demás de sus 
errores, susceptibilidad, exceso de cólera y ser rencoroso o 
vengativo. Para el diagnóstico del trastorno este patrón de 
comportamiento debe durar al menos seis meses, aparecer 
con más frecuencia de la observada en sujetos de edad y 
nivel de desarrollo similar, así como producir deterioro sig-
nificativo de la actividad social o académica1. 

Recientes investigaciones citaron que los síntomas de 
TND se agrupan en dos factores. El factor “irritabilidad/afec-
to negativo” que predice futuros trastornos internalizantes 
y el factor “testarudez/oposicionismo” que predice ulteriores 
trastornos de conducta2. Paralelamente, en función de sus 
síntomas, algunos autores consideraron que el TND debería 
situarse en el ámbito de los trastornos de regulación emo-
cional3.

La reciente revisión del TND en el DSM-54, mantiene los 
mismos síntomas de la DSM-IV-TR y el mismo punto de corte 
categorial para considerar el trastorno. El DSM-5 menciona 
al TND en los trastornos destructivos del control de impulsos 
y de la conducta, incluyendo las dimensiones enfado/irrita-
bilidad, discusiones/actitud desafiante y carácter vengativo. 
Un caso de TND del DSM-IV-TR, sería habitualmente consi-
derado con idéntica denominación en el DSM-5, especifi-

cando la gravedad del trastorno en función de la extensión 
de los síntomas a uno o más contextos ambientales.

Los niños con TND, cuyos primeros síntomas suelen apa-
recer de forma temprana y ser persistentes, suelen acudir 
con frecuencia a las consultas sanitarias en todos los márge-
nes de edad entre la infancia y la adolescencia5-8.

El TND no suele aparecer de forma aislada y presenta 
comorbilidad con el trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad, trastorno disocial, trastorno por ansiedad, 
trastorno depresivo y trastorno del aprendizaje9-11. Diferen-
tes investigaciones observan no solamente comorbilidad, 
sino que el TND predice estos trastornos comórbidos y mal 
ajuste psicosocial10,12-14. 

Estudios longitudinales observan que los niños con 
problemas de conducta tienen mas probabilidades cuando 
llegan a adultos de cometer actos delictivos, abusar de dro-
gas, sufrir ansiedad o depresión, intentar suicidarse, tener 
múltiples parejas sexuales, ser violentos, tener hijos prema-
turamente y dificultades para encontrar a alguien que les 
recomiende para un trabajo.15,16

Las repercusiones del trastorno en el funcionamiento 
social o interpersonal y su persistencia en el tiempo, hacen 
que el TND deba ser considerado como un problema de enti-
dad no limitado a la infancia.

La tasa de prevalencia mas citada en niños de edad es-
colar oscila entre el 2% y el 16%1. En la misma línea un estu-
dio reciente que realiza una amplia revisión de la prevalencia 
de TND, según informaciones de los padres, presenta cifras 
entre el 1,8% y 14,1%17 y una revisión de la prevalencia de 
TND en diversos lugares del mundo encontró una prevalen-
cia media combinada del 3,3%18. 

Tabla 1	 Estudios epidemiológicos del trastorno negativista desafiante: Evaluación de  profesores

Autor Edad Prevalencia % 
sin deterioro

Prevalencia con 
Deterioro %

Sexo
masculino

Sexo
 femenino

Carlson, 1997 19 6-9 9 13 5

Breton, 1999 20 6-14 2,0

Gadow, 2002 21 5-12 4,1 6,3 1,8

Ersan, 2004 22 6-15 4,6 5,1 4,2

Munkvold, 2009 23 7-9 1,3 2,2 0,5

Cardo, 2009 24 6-11 5,4 7,3 3,1

Emberley, 2011 25 12-16 3,77 6,2 1,4

Meisel, 2013 26 6-8 5,1 6,8 3,1
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Las cifras de prevalencia de TND en contexto escolar, 
pueden considerarse desde la perspectiva de informes de 
profesores ajustados a criterios DSM-IV-TR y dejamos cons-
tancia de nuestra revisión en la tabla 1. Los datos oscilan 
entre 1.3% y 9%, reflejando tasas de prevalencia promedio 
menores que las observadas con idéntico criterio en infor-
mes de padres17. Cuando el informante utilizado en la in-
vestigación son los padres, la tasa de prevalencia suele ser 
mayor que cuando son los profesores27,28. 

Padres y profesores son los principales informantes 
cuando realizamos el diagnóstico de psicopatología infantil 
y/o cuando estudiamos la prevalencia desde la perspectiva 
epidemiológica. Algunos autores sugieren que la presencia o 
ausencia de TND puede ser mejor identificado por informes 
de los profesores29 y en este estudio de prevalencia hemos 
utilizado su perspectiva por considerarla relevante y clari-
ficadora. Es relevante ya que el contexto escolar tiene gran 
importancia en el desarrollo de los niños y es clarificado-
ra debido a que los profesores al evaluar poseen un grupo 
de comparación para las conductas que no suelen tener los 
padres y tienen experiencia diversificada en la observación 
de los niños30. En todo caso, es relevante proporcionar una 
imagen clara del impacto de las conductas disruptivas en el 
contexto escolar31. 

Tras esta reflexión y revisión de estudios de prevalencia, 
reflejamos que el objetivo principal de nuestra investigación 
es determinar la prevalencia de TND en niños entre 6-16 años 
en una CCAA de España según informes de los profesores.

Los objetivos secundarios son los siguientes:

-- Determinar las diferencias entre personas con TND y 
aquellas que no tienen este problema en función de 
variables sociodemográficas. 

-- Determinar las diferencias entre personas con TND y 
aquellas que no tienen este problema en resultados 
académicos.

-- Determinar las diferencias entre personas con TND y 
aquellas que no tienen este problema en conducta 
global en clase.

MÉTODO

Participantes

La Población estudiada incluyó a los alumnos de educa-
ción primaria y secundaria entre 6 a 16 años de una CCAA de 
España. El diseño muestral realizado fue polietápico, estratifi-
cado y proporcional por conglomerados. La distribución geo-
gráfica integró centros educativos Españoles de las provincias 
de Valladolid (n=3), Zamora (n=2), León (n=2), Burgos (n=2), 
Salamanca (n=2), Ávila (n=2), Palencia (n=2) y Segovia (n=1).

El cálculo del tamaño muestral se realizó según la for-
mulación n = N* Z α

2 p * q / d2 (N-1)+ Z α
2 * p * q. La población 

total fue 212.567. Se consideró un error muestral de 0,05 
para una prevalencia esperada del 6% y precisión ±1,5. Ni-
vel confianza 95%. Con estos datos, el tamaño mínimo de 
la muestra considerado fue de 959 alumnos (fracción de 
muestreo % = 0,451), ampliado a 1.100 en previsión de 
pérdidas.

La muestra total reclutada fue de 1.049 participantes. 
En educación primaria 628 (53,8% sexo masculino) y en se-
cundaria 421 (48,45% sexo masculino). En colegio público 
544 (50,73% sexo masculino) y en privado 505 (52,67% sexo 
masculino). Procedentes de zona rural 339 (51,62% sexo 
masculino) y de zona urbana 710 (51,69% sexo masculino). 

La media de edad muestral es 10,9 (DE=3,06), obser-
vándose un 51,6% del sexo masculino (M de edad=10,77; 
DE=3,01) y 48,4% del femenino (M de edad=11,04; DE=3,10).

Instrumentos

Los profesores completaron un cuestionario sobre TND 
que incluye los ítems del DSM-IV-TR, según modelo incluido 
en la categoría B del Child Symptom Inventory (CSI) de Ken-
neth D. Gadow y Joyce Sprafkin32. En nuestro estudio se uti-
lizó una valoración categorial donde un síntoma fue consi-
derado clínicamente relevante si ocurre “a menudo” o “muy 
a menudo” (puntuación=1) y no fue considerado relevante si 
el síntoma ocurre “algunas veces” o “nunca” (puntuación=0). 
Cuando el número de síntomas es igual o superior al reque-
rido por la DSM-IV-TR en TND (≥4), se valoró el diagnóstico 
como presente y en caso contrario se consideró ausente. Esta 
clasificación se denomino TND categorial (TND-C). 

Con finalidad de observar disfuncionalidad de TND (cri-
terio DSM-IV-TR), los profesores implementaron la escala de 
evaluación Vanderbilt NICHQ 33.

Procedimiento 

Se seleccionaron de forma aleatoria 21 centros escolares, y 
posteriormente mediante otra selección aleatoria 33 unidades 
de primaria y 20 de secundaria, respetando la proporcionalidad 
sobre el tipo de centro y zona sociodemográfica. 

El estudio incluyó recogida de datos sociodemográfi-
cos, respuesta de los profesores al cuestionario sobre TND e 
implementación de un apartado de la escala de evaluación 
Vanderbilt NICHQ33 que alude a resultados académicos glo-
bales y conducta global. 

Los resultados académicos globales incluyeron cuatro 
categorías valoradas según una escala tipo Likert que oscila 
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entre uno y cinco (resultados académicos globales, lectura, 
matemáticas y expresión escrita). 

La conducta global incluyó cinco categorías valoradas 
según una escala tipo Likert que oscila entre uno y cinco 
(relación con compañeros, respeto a las normas, destrezas de 
organización, realización de tareas académicas e interrup-
ción de la clase).

La escala tipo Likert de resultados académicos globales 
y conducta global presenta las categorías: muy inferior a 
los compañeros de clase (puntuación 1), inferior a los com-
pañeros de clase (puntuación 2), similar a la media de los 
compañeros de clase (puntuación 3), superior a la media de 
los compañeros de clase (puntuación 4) y muy superior a la 
media de los compañeros de clase (puntuación 5).

Se consideró disfunción de la actividad social o acadé-
mica las puntuaciones ≤2 en resultados académicos globales 
o conducta global.

Criterio de inclusión / exclusión de casos:

-- Se consideró caso de TND cuando, en el cuestionario 
respondido por profesores, el número de síntomas 
categoriales que persistieron al menos durante seis 
meses fue igual o superior al requerido por la DSM-IV-
TR en TND (≥4), y se observó disfunción de la actividad 
social o académica, valorada mediante al menos una 
puntuación ≤2 en conducta global y/o resultados 

académicos globales. Esta situación fue denominada 
TND categorial disfuncional (TND-CD).

-- No se consideró caso de TND-CD cuando se incumplieron 
las condiciones referenciadas previamente.

Temas éticos y legales 

Este proyecto ha recibido el aval de la comisión de in-
vestigación y comité ético de ensayos clínicos. Los padres 
de los niños incluidos en el estudio aceptaron y firmaron un 
documento de consentimiento informado.

RESULTADOS

Resultados básicos principales: Estudio de 
prevalencia

La prevalencia de TND-CD según informes de profesores 
en una CCAA de España es 4,2% y si consideramos TND-C 
se incrementa a 5,1%. Esta diferencia es significativa [χ2 (1, 
n=1049)=863; p=0,000].

Los casos de TND-CD, presentan una media de edad de 
11,23 años (DE=3,04) e incluyen un 70,4% del sexo mas-
culino (M de edad=11,23; DE=2,87) y 29,6% del femenino 
(M de edad=11,23; DE=3,53). Los casos de TND-C, presentan 

Tabla 2	 Prevalencia de trastorno negativista desafiante categorial – disfuncional  (PROFESORES)

Factor TND-CD a Prevalencia
b IC 95%

c OR (IC 95%)

Prevalencia

n /N (%)

Total 44/1049 (4,2) 2,9-5,4

Sexo

      masculino 31/542 (5,7) 4,1-7,3 2,3 (1,2-4,4)

      Femenino 13/507 (2,6) 1,4-3,8 0,4 (0,2-0,8)

Nivel educativo

       Primaria 25/628 (4,0) 2,7-5,3 0,9 (0,5-1,6)

       Secundaria 19/421 (4,5) 2,8-6,2 1,1 (0,6-2,1)

Zona 

       Urbana 21/710 (3,0) 1,7-4,3 0,4 (0,2-0,7)

       Rural 23/339 (6,8) 2,4-9,5 2,4 (1,3-4,4)

Tipo Colegio

       Privado 19/505 (3,8) 2, -5,5 0,8 (0,4-1,5)

       Público 25/544 (4,6) 2,8-6,4 1,2 (0,7-2,2)
a TND-CD: Trastorno Negativista Desafiante categorial y disfuncional; b IC 95%: intervalo de confianza del 95%; c OR: Odds ratio.
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una media de edad de 11,26 años (DE=2,96) e incluyen un 
66% del sexo masculino (M de edad=11; DE=2,80) y 34% del 
femenino (M de edad=11,78; DE=3,28). 

Distribución TND / sexo 

Las tablas 2 y 3 exponen la prevalencia de TND, en 
función de alteración funcional y sexo. La prevalencia de 
TND-CD en los varones (5,7%) es superior a la de las mujeres 
(2,6%), observándose diferencias significativas en función 
del sexo [χ2 (1, n=1049)=6,49; p=0,001]. La prevalencia de 
TND-C en los varones es superior (6,5%) a la de las mujeres 
(3,6%), observándose diferencias significativas en función 
del sexo [χ2 (1, n=1049)=4,61; p=0,032].

Las diferencias en la prevalencia a favor del sexo mas-
culino son mayores cuando existe más disfunción de la ac-
tividad social o académica. La proporción sexo masculino a 
femenino oscila entre 1,81:1 en TND-C y 2,19:1 en TND-CD. 

Distribución TND / nivel educativo

La prevalencia de TND-CD en educación primaria es del 
4% y en educación secundaria es 4,5%, no observándose di-
ferencias significativas. La tasa de prevalencia de TND-C en 
educación primaria es 4,8% y en educación secundaria 5,5%, 

no observándose diferencias significativas. Se observaron 
más casos del sexo masculino en una proporción de 3,16:1 
en educación primaria y de 1,71:1 en secundaria.

Distribución TND / zona sociodemográfica

La prevalencia de TND-CD en zona urbana es del 3% y 
en zona rural es del 6,8%, observándose diferencias signi-
ficativas [χ2 (1, n=1049)=8,36; p=0,004]. La prevalencia de 
TND-C en zona urbana es del 3,4% y en zona rural 8,6%, ob-
servándose diferencias significativas [χ2 (1, n=1049)=12,80; 
p=0,000]. 

Distribución TND / tipo de colegio

La prevalencia de TND-CD en colegio privado es del 
3,8% y en colegio público es 4,6%, no observándose dife-
rencias significativas. La prevalencia de TND-C en colegio 
privado es 3,8% y en colegio público 6,3%, no observándose 
diferencias significativas.

El análisis de los casos de TND-CD, reflejó diferencias 
significativas en función del sexo según el tipo de colegio 
[χ2 (1, n=44)=5,811; p=0,016]. En los colegios privados se 
observaron más casos del sexo masculino (proporción de 
8,5:1) que en los colegios públicos (proporción 1,27:1).

Tabla 3	 Prevalencia de trastorno negativista desafiante categorial  (PROFESORES)

Factor a TND-C Prevalencia
b IC 95%

c OR (IC 95%)

Prevalencia

n /N (%)

Total 53/1049 (5,1) 3,8-6,4

Sexo

      masculino 35/542 (6,5) 4,8-8,2 1,8 (1,1-3,3)

      Femenino 18/507 (3,6) 2,2-5,0 0,5 (0,3-0,9)

Nivel educativo

       Primaria 30/628 (4,8) 3,4–6,2 0,8 (0,5-1,5)

       Secundaria 23/421 (5,5) 3,7–7,3 1,1 (0,6-2,0)

Zona 

       Urbana 24/710 (3,4) 2,3-5,0 0,4 (0,2-0,6)

       Rural 29/339 (8,6) 6,0-12,0 2,6 (1,5-4,7)

Tipo Colegio

       Privado 19/505 (3,8) 2,4-5,8 0,6 (0,3-1,0)

       Publico 34/544 (6,3) 4,5-8,6 1,7 (0,9-3,0)
a TND-C: Trastorno Negativista Desafiante categorial; b IC 95%: intervalo de confianza del 95%; c  OR: Odds ratio.
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Distribución TND / Resultados académicos y 
Conducta global

La utilización de la escala de evaluación Vanderbilt, re-
flejó diferencias significativas en rangos promedios (prue-
ba U de Mann-Whitney) en las que los casos de TND-CD, 
respecto a los que no tienen esa condición, tuvieron peores 
resultados académicos globales (U=12116; p=0,000) e in-
feriores resultados en lectura (U=14636; p=0,000), mate-
máticas (U=13157; p=0,000) y expresión escrita (U=11349; 
p=0,000). 

El mismo cuestionario reflejó que los casos de TND-
CD tuvieron peor conducta global en la clase (U=5078; 
p=0,000); así como peor relación con los compañeros 
(U=6754; p=0,000), menor respeto a las normas y reglas 
(U=5072; p=0,000), mayores interrupciones de la cla-
se (U=8044; p=0,000), menores destrezas de organización 
(U=9695; p=0,000) y conducta mas problemática para hacer 
los deberes (U=10987; p=0,000).

Se observaron diferencias significativas con la misma 
tendencia en TND-C.

CONCLUSIONES

La tasa de prevalencia de TND más citada entre los niños 
en edad escolar oscila entre 2%-16%1. Esta variabilidad pue-
de ser explicada por diferentes dimensiones: determinación 
de la muestra, estrategia clínica y/o psicométrica, informan-
tes, punto de corte utilizado en las escalas, edad de los niños 
e inclusión de deterioro en la definición del trastorno26. De 
forma genérica se observan cifras de prevalencia más bajas 
en muestras de población general que en muestras clínicas, 
en estudios que utilizan entrevistas diagnósticas estruc-
turadas comparados con los que solo utilizan exploración 
psicométrica y en estudios que consideran la existencia dis-
función social/escolar respecto a los que no la consideran. A 
su vez, el tema de los evaluadores ejerce una influencia en 
el sentido de que cuando los informantes son los maestros 
se encuentran cifras mas bajas de TND que cuando son los 
padres26. 

Nuestro estudio sobre prevalencia de TND contempla 
una muestra de edad amplia, se realiza con población gene-
ral, los informantes son los profesores y considera la disfun-
ción en la definición del trastorno. Este conjunto de circuns-
tancias deberían conducir a cifras más bajas de prevalencia 
que pasamos a comentar.

La prevalencia de TND-CD observada en nuestra inves-
tigación según informes de profesores en una CCAA de Es-
paña es del 4,2%. Si únicamente considerásemos el criterio 
categorial de la DSM-IV-TR (TND-C) la cifra se incrementaría 
al 5,1%. Nuestros resultados reflejan que considerar la dis-

funcionalidad como criterio epidemiológico para el TND en 
contexto escolar reduce la prevalencia.

La prevalencia del grupo de estudios que hemos consi-
derado en la introducción por ajustarse a criterios DSM-IV-
TR según informes de profesores y tener un margen de edad 
que incluye el de nuestra investigación presenta cifras entre 
1,3%-9% y el único estudio de TND que considera disfun-
cionalidad, indica una prevalencia del 2%20. Nuestros datos, 
considerando disfuncionalidad, se encuentran por encima 
de esta última cifra de prevalencia. Son pocos los estudios 
de prevalencia sobre TND que consideran aisladamente el 
informe de profesores31 y prácticamente inexistentes los que 
además consideran disfuncionalidad.

La prevalencia de TND-CD de nuestro estudio en el sexo 
masculino (5,7%) es significativamente superior a la del sexo 
femenino (2,6%). Todas las referencias citadas en la tabla 1 
consideran mayor prevalencia del sexo masculino y sucede 
lo mismo en el contexto clínico6,25,28. En general, la litera-
tura científica observa que cuando los informantes son los 
profesores los trastornos de conducta presentan más claras 
diferencias a favor del sexo masculino26-28,31.

En cuanto al factor edad, la tasa de prevalencia de TND-
CD según informes de profesores reflejada en nuestro estu-
dio para educación primaria (4%) es inferior a la observada 
en educación secundaria (4,5%), no observándose diferen-
cias significativas. Nuestros datos no parecen coincidir con 
los estudios científicos que observan que el TND presenta 
menos frecuencia en la adolescencia18,34. La persistencia del 
deterioro en la edad adulta joven permite la consideración 
de TND como un trastorno no limitado a la infancia16.

El TND analizado en nuestro artículo no decrece con la 
edad, lo que nos hace reflexionar sobre la necesidad de in-
tervenciones preventivas tempranas que disminuyan su re-
percusión en cuanto a morbilidad y disfuncionalidad. 

Si consideramos los ciclos de educación no observamos 
diferencias significativas en función del sexo en casos de 
TND-CD, aunque existe mayor frecuencia del sexo masculino 
en ambos ciclos educativos y en mayor medida en educación 
primaria. Esta circunstancia es compatible con estudios que 
citan menores diferencias por sexo en la adolescencia35.

Nuestros datos reflejan que la prevalencia de TND-CD es 
significativamente mayor en la zona rural que en la urbana 
y no reflejan diferencias significativas en cuanto al tipo de 
centro público o privado. 

Los casos de TND-CD según informes de profesores 
tienen significativamente peores resultados académicos 
globales e inferiores resultados en lectura, matemáticas y 
expresión escrita que los que no presentan el trastorno. Es-
tos resultados son similares a los observados en un estudio 
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de prevalencia, con el mismo diseño, donde los informantes 
eran los padres17. Nuestros resultados son compatibles con 
su frecuente comorbilidad con trastornos del aprendizaje1,9,10 
y con el requerimiento DSM-IV-TR1 de presentar deterioro 
significativo de la actividad social o académica. No obstante, 
la realidad es que podemos diagnosticar TND sin la presencia 
de deterioro de la actividad académica y parece que esta 
repercusión escolar se produce con mayor frecuencia que la 
encontrada en las personas sin el trastorno. Con el diseño de 
nuestro estudio, no podemos controlar si los problemas de 
rendimiento académico son causa o consecuencia del TND, 
aunque parece conveniente mostrar una actitud preventiva 
ante esta problemática académica.

En este ámbito y en un contexto clínico, existen publi-
caciones científicas que reflejan asociación entre el trastor-
no y problemas escolares6,36. 

Los casos de TND-CD según informes del profesorado 
tienen significativamente peor conducta global en la clase; 
así como peor relación con los compañeros, menor respeto 
a las normas y reglas, mayores interrupciones de la clase, 
menores destrezas de organización y conducta más proble-
mática para hacer los deberes. Estos resultados son similares 
a los observados en un estudio de prevalencia, con el mismo 
diseño, donde los informantes eran los padres17.

En este contexto, nos parece relevante una actitud pre-
ventiva ante las relaciones con su grupo de iguales que pre-
sentan los niños con TND-CD y ante las conductas inadapta-
das en el entorno académico.

Terminados los argumentos de nuestra discusión de-
seamos reflexionar brevemente sobre la prevalencia de TND 
en función de si los informantes son los padres o profeso-
res. En general las cifras de prevalencia son mayores cuan-
do los informantes son los padres26, que tienden a evaluar 
más síntomas de TND y a percibir con mayor intensidad su 
severidad27. También resulta constante la existencia de una 
concordancia muy baja entre las valoraciones de padres y 
profesores27. Las explicaciones sobre estas diferencias y va-
riabilidad pueden situarse en la especifidad contextual de 
la conducta que condiciona la relación entre el niño y el 
adulto37, los errores de medida en los instrumentos y en las 
diferentes perspectivas inherentes a las características y ten-
dencias de los evaluadores38. Desde la perspectiva clínica es 
común encontrar discrepancias en las valoraciones de padres 
y profesores dependiendo de las características y demandas 
que se producen en cada contexto. El contexto escolar suele 
ser más estructurado y predecible, tendiendo a disminuir la 
presencia de alteraciones de conducta en un entorno donde 
esa situación se penaliza de forma consistente y se estimulan 
conductas alternativas. A su vez, los profesores poseen un 
grupo de comparación para las conductas que no suelen te-
ner los padres y tienen experiencia diversificada en la obser-

vación de los niños30, lo que puede favorecer que observen 
menos frecuencia de conductas problemáticas. 

En resumen, nuestro estudio indica que el TND en una 
CCAA Española según informes de profesores presenta una 
prevalencia del 4,2% y refleja afectación significativa en el 
rendimiento académico y conducta escolar. En función de 
nuestros resultados, así como del conocimiento de que el 
TND a los tres años es la segunda cifra mas alta de preva-
lencia en población general española39 y de que los estudios 
longitudinales muestran afectación persistente en el tiempo 
en dimensiones de salud física o mental, académicas y socia-
les12,16,40, debemos estar atentos a su diagnóstico temprano 
e intervención preventiva. Proporcionar tratamiento en una 
etapa temprana de desarrollo destinado a reducir los sínto-
mas del TND debe ser prioritario para los planificadores de la 
salud pública y los educadores.
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