
44

Revisión

Actas Esp Psiquiatr 2013;41(1):44-51

Eduardo Serrano-Troncoso1

Monica Guidi2

José Ángel Alda-Díez1 

1Unidad de TDAH, Servicio de Psiquiatría y Psicología
Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona, España

2Caudex Medical
Oxford, Reino Unido

¿Es el tratamiento psicológico eficaz 
para el trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad (TDAH)? 
Revisión sobre los tratamientos no 
farmacológicos en niños y adolescentes 
con TDAH

Introducción: El trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad (TDAH) es el trastorno psiquiátrico más pre-
valente en la edad infanto-juvenil, y tiene un gran impacto 
sobre el desarrollo psicológico de los niños afectados. Aun-
que su eficacia está comprobada, el uso de la medicación 
para el TDAH tiene varias limitaciones, y las intervenciones 
no farmacológicas se consideran un componente necesario 
del tratamiento. 

Metodología: El presente trabajo es una revisión de los 
tratamientos no farmacológicos basados en la evidencia que 
han demostrado eficacia para el TDAH en niños y adolescen-
tes, analizados por grupos de edad.

Resultados: Los tratamientos no farmacológicos que 
han mostrado evidencia científica de su eficacia son las in-
tervenciones psicológicas y psicopedagógicas. Las interven-
ciones psicológicas incluyen la terapia de conducta, el entre-
namiento para padres (EP) y el entrenamiento en habilidades 
sociales. Las intervenciones psicopedagógicas incluyen un 
conjunto de prácticas para mejorar el aprendizaje que se 
realizan en el contexto escolar. La evidencia científica de 
eficacia para niños de edad preescolar se circunscribe al EP, 
mientras que diferentes intervenciones psicológicas y psico-
pedagógicas han demostrado ser beneficiosas para los niños 
de edad escolar. La evidencia disponible sobre el tratamiento 
no farmacológico en la adolescencia es todavía insuficiente.

Conclusiones: Aunque son necesarios más ensayos con-
trolados aleatorizados para que las intervenciones no far-
macológicas se conviertan en prácticas establecidas, existen 
indicaciones claras de su eficacia. En los casos más graves de 
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Is psychological treatment effi cacious for 
attention defi cit hyperactivity disorder (ADHD)? 
Review of non-pharmacological treatments in 
children and adolescents with ADHD

Introduction: Attention deficit hyperactivity disorder 
(ADHD) is the most prevalent psychiatric disorder in children 
and adolescents, and has a great impact on the psychological 
development of affected patients. Even though its efficacy is 
proven, the use of medication for ADHD has several 
limitations, and non-pharmacological interventions are 
considered a necessary component of treatment.

Methodology: This work is a review of evidence-based 
non-pharmacological treatments with demonstrated 
efficacy for ADHD in children and adolescents, analysed by 
age groups.

Results: Non-pharmacological treatments that have shown 
scientific evidence of efficacy are psychological and 
psychoeducational interventions. Psychological interventions 
include behavioural therapy, parent training (PT) and social skills 
training. Psychoeducational interventions include a set of 
practices to improve learning that are carried out in the school 
setting. Scientific evidence of efficacy in preschool children is 
limited to PT, while different psychological and psychoeducational 
interventions have been shown to be beneficial in school-age 
children. The available evidence for non-pharmacological 
treatment in adolescence is so far insufficient.
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INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
(TDAH) es el trastorno psiquiátrico más prevalente en la in-
fancia y la adolescencia, y representa uno de los motivos más 
comunes por los que los niños son remitidos al especialista1. 
Se calcula que la tasa de prevalencia del TDAH a nivel mundial 
es de más del 5%2; igualmente, en España la estimación más 
reciente indica una prevalencia del 1.2–4.6%, según el criterio 
diagnostico utilizado3. El TDAH tiene un impacto importante 
en el desarrollo psicológico de los niños afectados e interfiere 
en su funcionamiento social, emocional y cognitivo, pudiendo 
perjudicar su calidad de vida4. Los síntomas del TDAH pueden 
persistir en la edad adulta, causando serias dificultades en las 
actividades de la vida diaria y un aumento del riesgo de abuso 
de sustancias5, 6, depresión y trastornos de ansiedad7, 8. 

Según los principales sistemas de clasificación inter-
nacional – el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Tras-
tornos Mentales (DSM-IV-TR)9 y el Sistema de Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10)10 – el TDAH se 
define a través de tres categorías principales de síntomas, 
que constituyen los así llamados síntomas nucleares: des-
atención, hiperactividad e impulsividad. Además, el TDAH se 
asocia frecuentemente con otros trastornos psiquiátricos11, y 
según un estudio realizado en Suecia hasta el 87% de niños 
de edad escolar que cumplen los criterios de TDAH presentan 
por lo menos un trastorno comórbido12. Entre las comor-
bilidades más frecuentes se encuentran el trastorno nega-
tivista desafiante, trastornos de aprendizaje, trastornos por 
tics y trastornos de ansiedad. Los pacientes con TDAH que 
presentan trastornos comórbidos tienen mayores dificulta-
des a nivel social, emocional y psicológico, condicionando la 
presentación clínica, el pronóstico, el plan terapéutico y la 
respuesta al tratamiento1.

El TDAH es un trastorno heterogéneo, y su etiopatogenia 
implica la interacción de múltiples factores genéticos y am-
bientales. La heredabilidad es alta (76%)13, y aunque el origen 
del trastorno es todavía desconocido, parece estar relaciona-
do con una disfunción de la corteza prefrontal, posiblemente 
provocada por un retraso en la maduración cortical14, y de las 
vías fronto-subcorticales15. Se observan cambios evolutivos 
en la sintomatología del TDAH, y tanto las manifestaciones 
clínicas como las necesidades del paciente varían según la 
edad. Los síntomas de hiperactividad e impulsividad tienden 
a aparecer más temprano (a los 3–4 años de edad), mientras 
la inatención se hace evidente al iniciar la etapa escolar (5–7 

años)16. Además, hiperactividad e impulsividad declinan más 
durante la infancia que la inatención. En la adolescencia, la 
hiperactividad disminuye y predomina una sensación de in-
quietud subjetiva; la inatención generalmente persiste, man-
teniéndose hasta la edad adulta, y la impulsividad se mani-
fiesta por un mayor conflicto con los adultos y una tendencia 
a tener más conductas de riesgo1. Estas diferencias evolutivas 
son importantes para la elección del tratamiento, el cual se 
tiene que ajustar a las necesidades y síntomas de cada pacien-
te y modificarse según las etapas, teniendo en cuenta el nivel 
de desarrollo que caracteriza cada fase17. 

Durante décadas el TDAH se ha tratado principalmente 
con estimulantes, sobre todo metilfenidato y anfetaminas; 
su efecto beneficioso se conoce desde hace más de 70 años, 
y en la mayoría de los casos estos fármacos producen una 
mejoría rápida y considerable de los síntomas nucleares y de 
la conducta de los pacientes18. En España el metilfenidato 
de liberación inmediata se comercializó por primera vez en 
1981, y en los últimos años la introducción en el mercado de 
formulaciones de liberación prolongada y de medicaciones 
no estimulantes como la atomoxetina – un inhibidor selecti-
vo de la recaptación de la noradrenalina19 – ha ampliado de 
forma importante el abanico de estrategias de tratamiento 
farmacológico disponibles1. A pesar de su eficacia, el trata-
miento farmacológico tiene algunas limitaciones, como son 
los posibles efectos adversos y las dudas sobre el balance 
riesgo-beneficio en grupos de pacientes menos estudiados 
como los niños de edad preescolar20. En España tanto el me-
tilfenidato como la atomoxetina están indicados para el tra-
tamiento del TDAH a partir de los 6 años de edad, como par-
te de un tratamiento completo que incluye intervenciones 
psicológicas, educacionales y sociales y cuando las medidas 
no farmacológicas han resultado insuficientes por sí solas. 

Varias guías de práctica clínica (GPC) internacionales, 
incluida la del National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence (NICE) en el Reino Unido20, concluyen que las inter-
venciones no farmacológicas son un componente necesario 
del tratamiento del TDAH para todos los pacientes, y en ge-
neral los médicos reconocen que hace falta más que una 
prescripción para el manejo de esta enfermedad21. Esta revi-
sión presenta una perspectiva general de los tratamientos no 
farmacológicos basados en la evidencia que han demostrado 
eficacia para el TDAH en niños y adolescentes. Los diferentes 
programas de intervención y su aplicación se analizan por 
grupos de edad (niños de edad preescolar, niños de edad es-
colar y adolescentes) y se considera su posible combinación 
con el tratamiento farmacológico.

METODOLOGÍA

El presente trabajo es una revisión de la literatura dis-
ponible publicada entre 1995 y 2010 sobre el tratamiento no 
farmacológico del TDAH. También se revisaron las GPC nacio-
nales e internacionales sobre el TDAH. Para la revisión de la 
literatura se utilizaron las siguientes bases de datos: Pubmed/
Medline, Psycinfo y Web of Knowledge. En el caso de los niños 

Conclusions: Though more randomized controlled trials 
are necessary for non-pharmacological interventions to 
become established practices, there are clear indications of 
their efficacy. For more severe cases of ADHD, a combination 
of non-pharmacological and pharmacological treatment is 
recommended.

Key words: Attention defi cit hyperactivity disorder, Psychological treatment, Effi cacy, 
Evidence-based treatments, Preschool children, Children and adolescents
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de edad preescolar, para la literatura publicada hasta octu-
bre de 2009 esta revisión se basa en los artículos citados en 
la GPC sobre el TDAH de la Scottish Intercollegiate Guideli-
nes Network (SIGN)22. En el caso de los niños de edad escolar 
y adolescentes, para la literatura publicada hasta marzo de 
2009 esta revisión se basa en los artículos citados en la GPC 
española sobre el TDAH1. Para la literatura publicada a partir 
de marzo de 2009 se efectuaron búsquedas para las diferen-
tes intervenciones no farmacológicas utilizando los siguien-
tes criterios: TDAH + entrenamiento para padres (EP), terapia 
cognitivo-conductual (TCC), entrenamiento en habilidades 
sociales (EHS), intervenciones a nivel escolar, intervenciones 
a nivel académico, tratamiento multimodal. Los criterios de 
inclusión fueron el idioma (artículos publicados en inglés, es-
pañol y francés) y los grupos de edad (preescolares, escolares y 
adolescentes). A través de estas búsquedas se identificaron un 
total de 609 artículos. La selección final de la bibliografía se 
efectuó según los niveles de evidencia descritos en la GPC de 
la SIGN16 y comprendió revisiones sistemáticas, metanálisis y 
ensayos clínicos controlados, incluyéndose un número final de 
12 artículos publicados a partir de marzo 2009.

RESULTADOS 

Tratamiento no farmacológico del TDAH

Aunque históricamente el manejo del TDAH ha sido prin-
cipalmente farmacológico, las intervenciones no farmaco-
lógicas han suscitado interés entre clínicos e investigadores 
por cuestiones tales como la necesidad de tratar problemas 
relacionados con el TDAH que pueden agravar los síntomas 
nucleares y que no mejoran con la medicación, los pacientes 
que no responden o tienen una baja respuesta a los fármacos 
y los posibles efectos adversos. Otros factores son la reticencia 
de algunas familias respecto al uso de la medicación y la ne-
cesidad de tratar a niños menores de 6 años para los cuales los 
fármacos no están recomendados (sólo la dexanfetamina está 
aprobada en el Reino Unido a partir de los 3 años de edad)20.

Las intervenciones no farmacológicas que han mostrado 
evidencia científica sobre su eficacia se pueden dividir esen-
cialmente en dos grupos: intervenciones psicológicas y psi-
copedagógicas1. Las intervenciones psicológicas se basan en 
los principios de la TCC e incluyen la terapia de conducta, el 
EP, la terapia cognitiva con el niño y el EHS. Las intervencio-
nes psicopedagógicas consisten en un conjunto de prácticas 
en el contexto escolar relacionadas con el aprendizaje; se 
dividen en intervenciones a nivel académico centradas en el 
niño e intervenciones a nivel escolar que se realizan a través 
de la formación de docentes.

Intervenciones psicológicas 

Terapia de conducta

La terapia de conducta prevé el uso de recompensas y 
reforzamientos positivos para impulsar al paciente a poner 
en práctica unos cambios determinados en su conducta y 

mejorar el control de la actividad motora, la impulsividad 
o la atención1, 20. A través de un análisis funcional de la 
conducta del niño que permite identificar los factores que 
están manteniendo la conducta inadecuada, se delimitan 
los comportamientos que se desea cambiar, se analizan las 
contingencias existentes y se construye un nuevo sistema de 
contingencias acorde con los objetivos propuestos, planifi-
cando un programa de reforzamientos. Los reforzamientos 
positivos pueden incluir la alabanza, la atención positiva, las 
recompensas y los privilegios. También se utilizan técnicas 
para reducir los comportamientos no deseados a través de 
consecuencias negativas, que incluyen el coste de respues-
ta (por ejemplo la pérdida de un reforzamiento positivo), el 
tiempo fuera o aislamiento y la sobrecorrección (compensar 
las consecuencias de la conducta inadecuada). Otra técnica 
de modificación de conducta es la economía de fichas, que 
combina el reforzamiento positivo y el coste de respuesta. 
Muchos de los tratamientos no farmacológicos para el TDAH 
(EP, TCC, EHS y las intervenciones psicopedagógicas) se basan 
en los principios de la terapia de conducta; la eficacia de su 
aplicación ha sido recientemente corroborada por un meta-
nálisis de 174 estudios23.

Entrenamiento para padres (EP)

El TDAH se asocia a menudo con un mal funcionamien-
to familiar, niveles elevados de estrés y relaciones conflictivas 
entre padres e hijos24. El EP es un programa de tratamiento 
que tiene como objetivo dar información a los padres sobre el 
TDAH y enseñarles a utilizar técnicas de la terapia de conducta 
para mejorar el manejo de sus hijos, aumentar la confianza 
de los padres y mejorar la relación paterno-filial mediante 
una mejor comunicación y atención al desarrollo del niño. Los 
programas son estructurados, se desarrollan en un número 
específico de sesiones y se realizan habitualmente en grupo. 
Algunos ejemplos son los programas New Forest Parenting 
Programme (NFPP)25, Triple P26 y The incredible years (IY)27.

Terapia cognitiva

La terapia cognitiva tiene como finalidad ayudar al niño 
a desarrollar formas de pensar y comportarse más planifica-
das y reflexivas, identificando las cogniciones desadaptativas 
y poniendo de relieve su impacto sobre la conducta y las 
emociones para sustituirlas por otras cogniciones más ade-
cuadas. Los pacientes aprenden a adoptar una actitud más 
sistemática y productiva hacia las tareas y la resolución de 
problemas, mediante diversos procedimientos entre los que 
destacan técnicas de autoinstrucciones y autocontrol1, 20.

Entrenamiento en habilidades sociales (EHS)

Los niños y adolescentes con TDAH presentan a me-
nudo problemas de relación con sus iguales, observándose 
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un déficit en las habilidades sociales. Los niños sin TDAH 
describen a los niños con TDAH como impredecibles, pro-
blemáticos y agresivos, lo que lleva a menudo al rechazo 
social28. El objetivo del EHS es desarrollar las conductas y 
capacidades necesarias para establecer y mantener relacio-
nes sociales constructivas, enseñando a los pacientes, por 
ejemplo, a realizar contacto visual, sonreír y mantener una 
postura corporal adecuada; emplea técnicas de la TCC y se 
realiza habitualmente en formato grupal. Aunque el EHS ha 
demostrado eficacia en niños con TDAH, todavía hace falta 
definir un programa intervención estándar bien establecido 
y cuáles son exactamente los componentes necesarios para 
que sea eficaz29.

Intervenciones psicopedagógicas 

Intervenciones a nivel académico 

Los niños y adolescentes con TDAH tienen resultados 
escolares insuficientes o inferiores a los esperados por su 
capacidad intelectual; las intervenciones a nivel académico 
tienen como objetivo mejorar el funcionamiento y el rendi-
miento escolar a través de sesiones específicas para ense-
ñar competencias académicas. Asimismo, se pueden diseñar 
adaptaciones de las tareas y expectativas a las características 
del niño, por ejemplo simplificando las instrucciones que se 
dan en clase, adaptando los materiales escolares y en al-
gunos casos el ambiente físico en el que el niño trabaja en 
el aula. La información disponible en la literatura sobre la 
eficacia de estas intervenciones es muy limitada, aunque hay 
estudios que indican que pueden ser efectivas17. 

Intervenciones a nivel escolar (formación de 
docentes)

De forma parecida al EP, las intervenciones a nivel es-
colar se centran en los docentes con la finalidad de pro-
porcionarles los conocimientos necesarios sobre el TDAH y 
prepararles para que puedan poner en práctica en el aula 
técnicas conductuales específicas, como dar normas y órde-
nes efectivas, reforzamiento positivo, tiempo fuera o pro-
gramas de manejo de contingencias más amplios tanto a 
nivel individual como en toda la clase17. 

Intervenciones no farmacológicas efi caces 
basadas en la evidencia científi ca: análisis por 
grupos de edad

Niños de edad preescolar (3–5 años)

Existe un consenso en que el TDAH afecta también a los 
niños de edad preescolar, y en los últimos años el número 
de casos en este grupo de edad ha aumentado considera-

blemente30. Los síntomas, problemas asociados y comorbi-
lidades son muy parecidos a los que se observan en los ni-
ños de edad escolar y generalmente persisten en el tiempo, 
manteniéndose en las siguientes etapas evolutivas; además, 
el inicio temprano de los síntomas parece estar asociado con 
una evolución más grave del trastorno, lo cual enfatiza la 
importancia de detectar y tratar el TDAH en esta población 
de pacientes17.

Pocos estudios han evaluado la eficacia del tratamiento 
psicológico en niños de edad preescolar con TDAH; la evi-
dencia científica se circunscribe al EP22, y en concreto a tres 
programas de intervención: el NFPP, el Triple P y el IY30. El 
NFPP consiste en ocho sesiones individuales conducidas por 
un terapeuta especialmente entrenado. Las sesiones se cen-
tran en la psicoeducación del TDAH, la relación padre-hijo, la 
terapia de conducta para ayudar a los padres a establecer lí-
mites y el entrenamiento de la atención. El Triple P tiene dos 
versiones, una estándar y otra ampliada. Las dos incluyen 
diez sesiones individuales con el terapeuta, en las que se en-
señan a los padres estrategias para estimular las habilidades 
y el desarrollo del niño, y para establecer límites efectivos y 
manejar las conductas problemáticas. La versión ampliada 
abarca también estrategias para apoyar a la pareja y afron-
tar los problemas, aunque no se han observado diferencias 
significativas entre las dos versiones en cuanto a eficacia31. 
El IY es una intervención que se realiza en grupo, en 12 se-
siones de 2 horas y media, en las cuales se enseña a estable-
cer una relación positiva con los niños a través del juego, a 
utilizar elogios, premios e incentivos como reforzamientos 
positivos, a establecer límites efectivos y dar instrucciones y 
a manejar la desobediencia. 

La eficacia de estos programas se ha comprobado en tres 
ensayos controlados aleatorizados (ECAs) que han demostra-
do mejoras significativas en los síntomas nucleares del TDAH 
y en los problemas de conducta asociados25, 27, 31. El tamaño 
del efecto en el caso del NFPP es comparable con el que se 
observa con los estimulantes en niños más mayores30, 32. El IY 
y el Triple P se han evaluado en seguimientos a largo plazo, 
en los cuales se ha visto que los efectos beneficiosos se 
mantienen después de la intervención durante al menos 
un año31, 33. Una baja respuesta al IY se asocia a problemas 
interiorizados y conducta agresiva previos al inicio del tra-
tamiento34; además, síntomas de TDAH o de depresión en la 
madre también parecen reducir la eficacia de estos tipos de 
intervención, mientras que la gravedad de los síntomas de 
TDAH en los niños está asociada con una mejor respuesta 
al tratamiento30. En la actualidad no disponemos de estu-
dios que comparen la eficacia entre estos tres programas 
de intervención.

Niños de edad escolar (6–12 años)

Debido a los problemas de conducta, emocionales y de 
relación social comórbidos en los niños de edad escolar con 
TDAH, las intervenciones más utilizadas para esta clase de 
edad son el EP, el EHS y las intervenciones a nivel escolar y 
académico17.
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La naturaleza del tratamiento psicológico para los niños 
de edad escolar es más compleja que para los niños preesco-
lares, ya que se utilizan a la vez diferentes tipos de interven-
ción que involucran tanto a los padres como a los niños y los 
docentes; esto hace que sea difícil determinar qué compo-
nentes tienen mayor impacto en la eficacia, si uno de ellos 
o su combinación1, 20. El NICE ha realizado un metanálisis de 
las intervenciones psicológicas para el TDAH20 en el cual se 
han encontrado ocho ECAs publicados entre 1997 y 2007 
que investigan el tratamiento de los niños de edad escolar y 
cumplen los criterios de inclusión y calidad establecidos. De 
estos, los estudios que incluyen niños con una media de edad 
menor de 8 años se centran en el EP, utilizado como trata-
miento único35 o como coadyuvante al tratamiento habitual 
en la comunidad36; los estudios que incluyen participantes 
de edad media superior a los 8 años consideran el EP jun-
to a intervenciones que involucran a los niños o la familia 
(intervención cognitivo-conductual37, 38 y EHS39, 40), o inter-
venciones únicamente sobre los niños (EHS41 y un programa 
de manejo del estrés42). Los resultados de este metanálisis in-
dican efectos beneficiosos moderados de las intervenciones 
psicológicas en las evaluaciones de los síntomas del TDAH y 
de los problemas de conducta por parte de los padres; estos 
efectos se mantienen al menos hasta 3–6 meses después de 
terminar el tratamiento. No hay suficiente evidencia o es li-
mitada sobre los efectos beneficiosos de las intervenciones 
psicológicas en las evaluaciones de los profesores (síntomas 
del TDAH y problemas de conducta). De la misma forma, hay 
evidencia científica limitada respecto a los beneficios de la 
terapia psicológica sobre las habilidades sociales y el funcio-
namiento académico.

Respecto a otras variables como síntomas interiorizados 
y autoeficacia, no hay suficiente evidencia de los efectos be-
neficiosos de la terapia psicológica1, 20. Por otro lado, otro 
metanálisis realizado por el NICE en niños con trastornos de 
conducta indica que existe fuerte evidencia de que el EP es 
eficaz en esta población, que incluye pacientes con TDAH; 
sobre esta base el NICE considera que el EP tiene una alta 
probabilidad de ser eficaz en niños con TDAH hasta los 12–13 
años de edad43. 

Estudios más recientes también apoyan la eficacia de las 
intervenciones psicológicas en niños de edad escolar. Un es-
tudio piloto realizado en 21 niños de 7 –10 años ha examina-
do la efectividad de un nuevo programa de intervención de 
10 semanas (Family STARS) que combina la activación con-
ductual (un tipo de terapia de conducta de tercera genera-
ción originalmente desarrollada para la ansiedad y la depre-
sión44) y el EP, detectando una disminución de los problemas 
de conducta por debajo del nivel de significancia clínica45. 
Otro estudio (n=74) ha evaluado la eficacia de un programa 
diseñado específicamente para padres varones (Coaching our 
acting-out children: heightening essential skills [COACHES]) 
que combina el EP con un entrenamiento en habilidades de-
portivas para niños y padres, con la finalidad de mejorar las 
interacciones padre-hijo utilizando el contexto de un partido 
de fútbol46. Comparado con el EP sólo, aunque no se obser-
van diferencias significativas en los síntomas del TDAH, se 
ha visto que los padres se involucran más en el proceso, y 

aumentan la participación en las sesiones, el cumplimiento 
de los deberes y la satisfacción con el tratamiento; además, 
las evaluaciones de las mejoras de los niños según los padres 
son más positivas. También se ha desarrollado un programa 
de EP ampliado (Strategies To Enhance Positive Parenting 
[STEPP]) para hacer frente a las necesidades específicas de 
las madres solteras, con el que, comparado con un progra-
ma tradicional, se ha demostrado una mejor participación en 
el tratamiento (n=120)47. Otro programa de entrenamiento 
(Parental Friendship Coaching [PFC]), diseñado para enseñar 
a los padres a facilitar las relaciones sociales de los hijos, ha 
demostrado mejora en las habilidades sociales, la calidad de 
las amistades y la aceptación por parte de los compañeros48. 

Respecto a la intervención psicopedagógica, un metaná-
lisis realizado en 1997 indicó que en el contexto escolar las 
estrategias de manejo de contingencias y las intervenciones 
académicas son más efectivas para el cambio conductual que 
las cognitivo-conductuales49; asimismo, la guía de la SIGN22 
indica que los niños con TDAH necesitan un programa de in-
tervención escolar individualizado, que incluya tanto compo-
nentes académicos como conductuales. Tal como se explica 
en la GPC española sobre el TDAH1, existen intervenciones de 
carácter multimodal que incluyen desde la intervención indi-
vidual con el niño hasta el entrenamiento de docentes y pa-
dres, como el Irvine Paraprofessional Program50, y otras más 
específicas que tienen la ventaja de ser más fáciles y simples 
de ejecutar. Los tratamientos individualizados de enseñanza 
en habilidades y competencias académicas parecen producir 
resultados prometedores, como es el caso de un programa 
de intervención individual de habilidades de organización51, 
que ha demostrado efectos beneficiosos sobre la capacidad 
de realizar los deberes y el rendimiento académico general. 
Otras intervenciones se llevan a cabo desde la escuela y re-
quieren la participación de los docentes para que pongan 
en práctica en el aula técnicas de modificación de conducta 
y adaptaciones educativas1. Según un metanálisis realizado 
por el NICE20, sólo un estudio ha comparado la intervención 
del docente frente a la no intervención52, demostrando una 
fuerte reducción de los problemas de conducta. Sin embar-
go, tanto la GPC española como la del NICE recomiendan las 
adaptaciones en el contexto escolar. Para que éstas se pue-
dan poner en práctica es necesario que los docentes reciban 
la formación necesaria sobre el TDAH y las técnicas educa-
tivas y de modificación de conducta que tienen que utilizar, 
lo cual se suele realizar a través de material informativo y 
programas de entrenamiento específicos1, 20. 

Además de las intervenciones descritas anteriormen-
te, existen programas de carácter multimodal que incluyen 
componentes tanto psicológicos como psicopedagógicos. Un 
ejemplo es el Summer Treatment Program (STP)50, 53, un pro-
grama intensivo de ocho semanas que se realiza en un con-
texto similar a una escuela o campo de verano y que se utilizó 
en el estudio colaborativo sobre el tratamiento multimodal 
de niños con TDAH (estudio MTA)50. Aunque se han descrito 
efectos considerables sobre diversos aspectos de la conducta y 
la gravedad de los síntomas, la complejidad de este programa 
y los recursos necesarios para su aplicación limitan mucho su 
uso en la práctica clínica17. Resultados preliminares sobre un 
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programa derivado del STP específico para niños más peque-
ños (4–6 años) indican que tiene efectos beneficiosos por lo 
menos a corto plazo54, proporcionando otra posible opción 
para el tratamiento de los niños de edad preescolar.

Adolescentes (13–18 años)

Aproximadamente el 50% de los niños con TDAH siguen 
cumpliendo los criterios diagnósticos durante la adolescen-
cia17, aunque como se menciona anteriormente los síntomas 
se modifican. La investigación sobre el TDAH en adoles-
centes se ha centrado en el uso de la medicación, que es 
el tratamiento más utilizado17. Según el NICE, ninguno de 
los estudios incluidos en el metanálisis de las intervenciones 
psicológicas para el TDAH proporciona evidencia sobre cuál 
podría ser una intervención eficaz para los adolescentes; 
sin embargo, se considera probable que las intervenciones 
que funcionan con los niños más mayores se puedan aplicar 
también a este grupo de edad20. Nuestra búsqueda de la li-
teratura no ha revelado ningún artículo reciente publicado 
entre marzo 2009 y 2010 sobre el tratamiento no farmaco-
lógico de adolescentes con TDAH; un buen análisis de la li-
teratura anterior se puede encontrar en la revisión de Young 
y Amarasinghe17.

Tratamiento combinado 

Aunque un análisis exhaustivo del tratamiento combi-
nado del TDAH está fuera de los objetivos de esta revisión, es 
útil mencionar algunos puntos esenciales. Como se describió 
en la introducción, a pesar de su comprobada eficacia, la 
medicación no se considera como tratamiento de primera 
línea para todos los niños con TDAH. El tratamiento farma-
cológico se recomienda sólo a partir de los 6 años, en pa-
cientes que presentan síntomas graves de TDAH o que tienen 
síntomas moderados pero no responden suficientemente a 
las intervenciones no farmacológicas1, 20. 

El estudio más importante que ha evaluado los efectos 
del tratamiento combinado en comparación con la medica-
ción sola es sin duda el estudio MTA55, 56, el ECA más grande 
de combinación de tratamientos para el TDAH realizado has-
ta la actualidad. En este estudio se comparan cuatro tipos 
de intervención: tratamiento farmacológico (metilfenidato), 
tratamiento no farmacológico (intervención que incluye EP, 
STP y adaptación en la escuela50), la combinación de los dos 
anteriores, y el tratamiento habitual (en la mayoría de los 
casos medicación) en la comunidad. Según los resultados, 
los efectos del metilfenidato son equivalentes a los del tra-
tamiento combinado, aunque en el grupo combinado se al-
canzaron mejorías parecidas con una dosis de medicación 
significativamente menor. Se observó un pequeño efecto 
beneficioso del tratamiento combinado sobre la medicación 
sola para las puntuaciones de los padres sobre los proble-
mas de conducta. Hay que considerar, no obstante, que la 
medicación es menos efectiva en la práctica clínica habi-
tual que en el contexto de un ECA, donde las condiciones 

del tratamiento son mucho más controladas que en la vida 
real. De hecho, en el estudio MTA tanto la medicación como 
el tratamiento combinado fueron superiores al tratamien-
to habitual. Esto sugiere que la intervención psicológica es 
efectiva como coadyuvante a la medicación habitual, como 
ha sido demostrado también en otros estudios36. 

Sobre la base de estos resultados y del resto de la in-
formación disponible en la literatura, las GPC1, 20 conside-
ran que existen diversas razones por las que el tratamiento 
no farmacológico se puede combinar con el farmacológico. 
La medicación actúa sobre los síntomas nucleares, mien-
tras el tratamiento no farmacológico está más dirigido a 
los problemas secundarios y comórbidos asociados con el 
TDAH. En los casos graves, puede ser conveniente iniciar el 
tratamiento farmacológico junto al no farmacológico para 
ofrecer efectos más inmediatos de mejora, lo cual puede ser 
especialmente importante si existe una marcada disfunción 
social, gran presión familiar, o si el niño se encuentra ante 
una inminente expulsión escolar. Igualmente, incluso cuan-
do la intervención psicológica sea la opción preferida por 
los niños o sus familias, puede que ésta no sea factible por 
la gravedad de los síntomas. En estos casos la medicación 
tiene el potencial de facilitar una mejora inicial rápida du-
rante las primeras semanas y puede ayudar a beneficiarse de 
las técnicas psicológicas más adelante, ya que el aprendizaje 
conductual en el tratamiento psicológico puede verse favo-
recido por el uso combinado del tratamiento farmacológico. 
Por último, combinar el tratamiento farmacológico con la 
intervención psicológica puede llevar a reducir las dosis de 
fármacos, disminuyendo los efectos adversos y las preocupa-
ciones acerca del uso de la medicación1, 20.

CONCLUSIONES 

Los resultados de la presente revisión indican que hay 
evidencia científica clara de la eficacia del tratamiento no 
farmacológico para el TDAH. El EP es la intervención reco-
mendada para los niños de edad preescolar, y tres programas 
en particular han demostrado su validez en el contexto de 
ECAs: el NFPP, el Triple P y el IY30. 

La situación es más compleja para los niños de edad es-
colar, para los cuales las intervenciones normalmente abar-
can más de un ámbito a la vez (familiar y escolar) y tienen 
componentes tanto psicológicos como psicopedagógicos, in-
cluyendo sesiones individuales con los niños, entrenamiento 
para padres y profesores, y adaptaciones en la escuela1, 20. 

Aunque los efectos beneficiosos de estas intervenciones 
están comprobados, los datos en la literatura son todavía es-
casos, sobre todo en el caso de los adolescentes, en los cuales 
se han realizado muy pocos estudios. Para que las interven-
ciones no farmacológicas se conviertan en prácticas estable-
cidas hace falta realizar más ECAs, comparar directamente los 
diferentes programas de intervención y definir exactamente 
qué componentes son necesarios para que sean eficaces; al 
mismo tiempo se debería formar a los equipos de salud men-
tal en este tipo de técnicas no farmacológicas. Asimismo, los 
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datos disponibles son en general insuficientes para efectuar 
subanálisis e identificar qué subgrupos de pacientes pueden 
beneficiarse más del tratamiento no farmacológico20. 
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