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El TDA/H y los trastornos 
coexistentes: Trastornos 
de comportamiento 
perturbador

El TDA/H es una afección neurobiológica común que 

afecta a entre el 3 y el 7 por ciento de los niños en 

edad escolar de nivel primario.1 Sin embargo, los estudios 

más recientes señalan que la incidencia real del TDA/H 

podría ser mayor.2 Además, cerca de las dos terceras

partes de los niños con TDA/H tienen al menos otra afección coexistente.3 

Como se puede ver, cualquier trastorno puede coexistir con el TDA/H, pero 
ciertos trastornos, como los trastornos de comportamiento perturbador, parecen 
ser más comunes.4 

Esta hoja de Lo que sabemos trata sobre los trastornos de comportamiento 
pertubador, trastorno de oposición desafiante (TOD) y trastorno de la conducta 
(TC). Tener uno de estos trastornos de comportamiento perturbador coexistentes 
(TOD/TC) no sólo puede complicar el diagnóstico y el tratamiento, sino también 
empeorar su prognosis. Aunque muchos niños con TDA/H al final se adaptan, 
algunos (sobre todo los que tienen un trastorno asociado de oposición desafiante 
o de conducta) son más propensos a abandonar la escuela, a tener menos años 
de educación general, a tener menor satisfacción en el trabajo y a que no les 
vaya tan bien en la vida adulta.5 El diagnóstico y tratamiento oportunos de estas 
afecciones es, por mucho, la mejor defensa contra estos resultados indeseados. 
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¿Cómo se identifican las afecciones 
coexistentes?
Cuando se esté considerando el diagnóstico del TDA/H, 
el profesional clínico o de la salud mental también 
deberá determinar si hay otros trastornos psiquiátricos 
que afecten al niño y que pudieran ser responsables de 
los síntomas existentes. Con frecuencia, los síntomas 
del TDA/H pueden superponerse con otros trastornos. 
El desafío para el profesional clínico de la salud es 
discernir si el síntoma corresponde al TDA/H, a otro 
trastorno, o a ambos trastornos al mismo tiempo. Para 
algunos niños, la superposición de los síntomas entre los 
distintos trastornos posibilitan diagnósticos múltiples 
en el momento de la presentación inicial. En algunos 
casos, puede surgir otra afección luego del diagnóstico 
del TDA/H, por lo que es necesario una supervisión 
continua por parte de un profesional capacitado, aun 
después de que se haga el primer diagnóstico.

Con el uso de una combinación de cuestionarios 
sobre síntomas y entrevistas con el niño, los padres, y 
otros seres queridos, el profesional clínico de la salud 
determina si el niño exhibe los síntomas característicos 
de un trastorno. Además de hacer una lista de los 
síntomas, el profesional clínico de la salud preguntará 
cuándo comenzaron, cuánto han durado, qué tan graves 
son y cómo afectan el funcionamiento día a día, así 
como si otros miembros de la familia han tenido o no 
estos síntomas. Como resultado de las preguntas, el 
profesional clínico de la salud puede determinar si el 
niño cumple con los criterios de diagnóstico del TDA/H 
y/o de otro trastorno. 

El diagnóstico y el tratamiento del TDA/H se describen 
extensivamente en la hoja Nº 1 de Lo que sabemos, El 
trastorno llamado TDA/H.

El TDA/H y los trastornos de 
comportamiento perturbador
Debido a que con frecuencia el TDA/H se presenta con 
trastornos de comportamiento perturbador, es necesario 
que todos los niños que tengan síntomas de TDA/H y 
comportamiento perturbador sean evaluados con el fin 
de explorar la posibilidad de que el TOD o el TC puedan 
estar presentes además del TDA/H.

Entre los trastornos de comportamiento perturbador  
se encuentran dos trastornos similares: el trastorno de 
oposición desafiante (TOD) y el trastorno de conducta 
(TC). Entre los síntomas comunes que aparecen en 
los niños que tienen estos trastornos se encuentran 

el desafío a las figuras de autoridad, los arrebatos de 
rabia, y otras conductas antisociales como mentir y 
robar. Se considera que la diferencia entre el trastorno 
de oposición desafiante y el trastorno de conducta está 
en la gravedad de los síntomas, y que pueden estar en 
continuidad, a menudo con el progreso del TOD a TC a 
medida que pasan los años.6 

El trastorno de oposición desafiante (TOD) se refiere a 
un patrón recurrente de conductas negativas, desafiantes, 
desobedientes y hostiles contra las figuras de autoridad 
que dura al menos seis meses. Para un diagnóstico de 
TOD, hace falta que al menos cuatro de los siguientes 
síntomas estén presentes: 

perder la paciencia con frecuencia; •	
reñir con los adultos con frecuencia; •	
con frecuencia, desafiar o negarse activamente a •	
cumplir las solicitudes o reglas de los adultos; 
molestar intencionalmente a otras personas con •	
frecuencia; 
culpar con frecuencia a otros por los errores o mala •	
conducta propios; 
ser susceptible o molestarse fácilmente por otros con •	
frecuencia; 
estar enojado y resentido con frecuencia; y •	
ser rencoroso o vengativo. •	

Estas conductas deben manifestarse más frecuentemente 
que en otros niños de la misma edad, y deben causar 
impedimentos significativos en el funcionamiento social, 
académico o laboral para asegurar el diagnóstico.7 

El trastorno de la conducta (TC) incluye 
comportamientos más graves, como agresión hacia 
personas o animales, destrucción de la propiedad, 
mentir, robar y ausentarse de la escuela. Los 
comportamientos relacionados con el TC a menudo se 
describen como delincuencia. Los niños que exhiben 
esos comportamientos deben recibir una evaluación 
completa.8 Los niños y adolescentes que tienen TDA/H 
y TC suelen llevar vidas más difíciles y tener peores 
resultados que los niños que sólo tienen TDA/H.9,10 

Incidencia del TDA/H y el TOC o el TC
Entre una tercera parte y la mitad de los niños que 
padecen de TDA/H podrían tener trastorno de oposición 
desafiante (TOD) coexistente. Con frecuencia, estos 
niños son desobedientes y tienen estallidos de mal 
humor. El índice de niños que cumplen todos los 
criterios de diagnóstico para el TOD es similar en todas 
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las edades. Los varones tienen una mayor incidencia 
de TDA/H y de TOD, al igual que los niños cuyos 
padres se han divorciado y cuyas madres son de bajo 
nivel socioeconómico. Los niños que tienen el subtipo 
combinado de TDA/H parecen ser más propensos al 
TOD. 

En algunos casos, los niños que padecen de TDA/H 
podrían, con el tiempo, desarrollar trastorno de 
conducta (TC), un patrón más grave de conductas 
antisociales.11 El trastorno de conducta puede aparecer 
en el 25 por ciento de los niños y en el 45 por ciento de 
los adolescentes que tienen TDA/H.12 El TC se observa 
más comúnmente en los niños que en las niñas, y su 
prevalencia aumenta con la edad. Los niños con TDA/H 
que también cumplen con los criterios de diagnóstico 
para el TC tienen el doble de probabilidades de tener 
dificultades para leer, y tienen mayor riesgo de sufrir 
problemas sociales y emocionales.13 Los problemas de 
conducta no agresiva aumentan con la edad, mientras 
que los síntomas agresivos se hacen menos comunes. 

Riesgo de padecer TDA/H y trastorno 
de comportamiento perturbador
Los niños con TDA/H y TC tienen a menudo mayor 
riesgo de estar en contacto con la policía y el sistema 
judicial que los niños que sólo tienen TDA/H. Con 
frecuencia, estos niños mienten o roban, y tienden a 
hacer caso omiso del bienestar de los demás. Además, 
se arriesgan a meterse en problemas graves en la escuela 
o con la policía.  El riesgo de problemas legales podría 
atribuirse principalmente a los síntomas del TC en lugar 
de los de TDA/H.

Se ha hallado que si el trastorno de comportamiento 
perturbador y el TDA/H no se tratan, esto conduce 
a un mayor riesgo de trastornos por uso de 
sustancias.14Además, los adolescentes con trastornos 
de comportamiento perturbador y TDA/H son 
más propensos a ser agresivos y hostiles en sus 
interacciones con los demás, y a ser arrestados. 
También se ha sugerido que la mayor impulsividad 
que se asocia con el TDA/H podría causar más 
conductas antisociales y sus consecuencias.15 Por eso, el 
reconocimiento y tratamiento oportunos del TDA/H y 
de los comportamientos perturbadores en los niños es 
fundamental.

Tratamiento del TDA/H y de los 
trastornos de comportamiento 
perturbador 
Todos los niños que tienen síntomas de TDA/H y TOD/
TC necesitan ser evaluados para que ambos tipos de 
conductas problemáticas se puedan tratar. Es difícil vivir 
con estos niños, y los padres deben entender que no 
necesitan tratar solos con su hijo con TDA/H y TOD/
TC. Las intervenciones como la capacitación en casa de 
los padres y el apoyo conductual en la escuela hacen una 
diferencia, y los padres no deben dudar en pedir ayuda. 

Intervenciones en el hogar
Capacitación de padres (CP): Se ha demostrado que 
la capacitación de padres es efectiva para el tratamiento 
de las conductas desafiantes y de oposición. Los 
programas estandarizados de capacitación de padres 
son intervenciones a corto plazo que enseñan a los 
padres estrategias especializadas, como atención 
positiva, ignorar, el uso efectivo de recompensas y 
castigos, acumulación de fichas simbólicas, y el uso de 
pausas (time out) para abordar problemas clínicamente 
significativos de la conducta.16 Ese tipo de programas 
de capacitación podría incluir sesiones de refuerzo 
periódicas.

Los casos graves de TC podrían exigir terapia 
multisistémica, un tipo de tratamiento intensivo basado 
en la familia y la comunidad que aborda las múltiples 
causas de las conductas antisociales graves de la 
juventud. Este método es muy exhaustivo y exigente. 
El terapeuta que se valga de ese tipo de método debe 
tener acceso a conocimientos y experiencia clínicos y del 
desarrollo. Estos servicios de intervención se brindan en 
diversos ámbitos (como el hogar, la escuela y los grupos 
de compañeros) según sea necesario. Se incluyen los 
problemas académicos y escolares, y algunos terapeutas 
trabajan directamente con un grupo completo de 
compañeros para influir en los cambios.17 

La terapia de interacción entre padres e hijos es un 
tratamiento que enseña a los padres a fortalecer la 
relación con sus hijos y a aprender técnicas de manejo de 
la conducta. Se ha hallado que resulta eficaz a largo plazo 
para los niños pequeños que tienen TOD y TDA/H. 
Entre tres y seis años después del tratamiento, las madres 
cuyos hijos tienen estos trastornos informaron que 
los cambios en la conducta de sus hijos y sus propios 
sentimientos de control habían durado. Los informes de 
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las madres sobre los comportamientos perturbadores se 
redujo con el tiempo, después del tratamiento.18 

Resolución cooperativa de problemas (RCP): Otra 
técnica que parece ser prometedora para los niños que 
tienen TDA/H y TOD es la resolución cooperativa 
de problemas (RCP).19 La RCP es un tratamiento que 
enseña a los niños y adolescentes difíciles a manejar la 
frustración y a aprender a ser más flexibles y adaptables. 
Los padres y los hijos aprenden a aportar ideas para 
soluciones posibles, a negociar, a tomar decisiones, 
y a implementar soluciones que sean aceptables para 
ambos. Aprenden a resolver los desacuerdos con menos 
conflictos.

Terapia familiar: Con frecuencia, la conducta del 
niño puede afectar a toda la familia. Los padres de 
los niños con TDA/H con frecuencia informan tener 
problemas matrimoniales. Las madres podrían estar más 
deprimidas, y los hermanos también podrían desarrollar 
problemas de conducta. La terapia familiar es crítica para 
ayudar a la familia a tratar estos problemas y afrontar 
la realidad de tener un hijo con TDA/H y conductas 
perturbadoras. Buscar un consejero o terapeuta familiar 
en el vecindario puede ayudar a toda la familia a tratar 
estos problemas.

Intervenciones escolares
Apoyo conductual positivo para toda la escuela: 
Además del ambiente en el hogar, la escuela puede 
tener un impacto significativo sobre los patrones de 
conducta del niño. Muchos sistemas escolares ahora 
tienen programas implementados para ofrecer apoyo 
conductual positivo para toda la escuela. El objetivo de 
estos programas es fomentar tanto comportamientos 
sociales como logros académicos exitosos para todos los 
estudiantes. Estos programas están compuestos por (1) 
consecuencias claras y consistentes para las conductas 
inapropiadas, (2) contingencias positivas para conductas 
apropiadas, y (3) servicios basados en un equipo para 
aquellos estudiantes que tienen necesidades conductuales 
más extremas. 

Tutorías: Se ha hallado que los síntomas de TDA/H 
de los niños, así como los síntomas de oposición, son 
significativamente más bajos en las sesiones de tutoría 
individuales que en el salón de clases.20 

Manejo del salón de clases: Ofrecer apoyo de 
instrucción apropiado en el salón de clases también 
puede reducir las conductas perturbadoras. Esto puede 

consistir en crear un ambiente de aceptación y apoyo 
en el salón de clases, promover destrezas sociales y 
emocionales, establecer reglas y procedimientos claros, 
supervisar la conducta del niño, utilizar recompensas 
efectivamente, responder de manera consistente a las 
conductas problemáticas leves, y manejar efectivamente 
la ira o el comportamiento agresivo.

Medicamentos
Los resultados generales de varios estudios clínicos 
señalan que los medicamentos utilizados para el 
tratamiento del TDA/H (estimulantes y no estimulantes) 
siguen siendo un componente importante en el 
tratamiento del TDA/H y del TOD/TC coexistente.21,22 
Los niños con estos trastornos que se tratan con estos 
medicamentos, no sólo estuvieron más atentos sino 
que también se mostraron menos antisociales y menos 
agresivos. Los medicamentos para el TDA/H son, a 
menudo, tratamientos efectivos para el comportamiento 
agresivo o antisocial en los pacientes con TDA/H, y 
ciertamente se relacionan con cualquier programa de 
tratamiento. (Para mayor información, vea la hoja Nº 3 
de Lo que sabemos, Manejo de los medicamentos para los 
niños y adolescentes que tienen TDA/H.

Además de usar sólo medicamentos estimulantes, 
las combinaciones de medicamentos para reducir 
los síntomas conductuales y de comportamiento 
relacionados con el trastorno por déficit de atención 
/ hiperactividad parecen ser muy efectivas. En varios 
estudios se informó que esta combinación de tratamiento 
fue bien tolerada, y que los efectos indeseados fueron 
transitorios.23,24 

¿Qué puede hacer un padre?
Para aumentar las probabilidades de un futuro exitoso, 
y para desalentar las conductas delictivas de los niños 
que tienen TDA/H, el diagnóstico y la intervención son 
extremadamente importantes. Es esencial para los padres 
ofrecer una estructura y reforzar la conducta apropiada. 
Además, es importante un plan de manejo positivo de la 
conducta para reducir la conducta antisocial. Los padres 
deben hablar sobre los síntomas conductuales de sus 
hijos con el pediatra o médico de familia, y buscar una 
remisión a un profesional de la salud mental que pueda 
sugerir estrategias efectivas para la crianza del niño.

Además, los padres deben ponerse en contacto con 
el consejero o psicólogo escolar del niño para hablar 
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sobre intervenciones posibles para mejorar la conducta 
en la escuela. A menudo, el hecho de que el consejero 
o psicólogo apoyen a los maestros en el manejo de 
las conductas en el salón de clases permite cambios 
conductuales significativos y reduce la incidencia de 
expulsiones. Es necesario imponer un manejo de la 
conducta constante en la casa, en la escuela y en otros 
lugares.
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