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Resumen

Introducción: La mayoría de programas de tratamiento psicológico para adolescentes con
TDAH son intervenciones dirigidas a padres e intervenciones escolares. Existe escasa evidencia
sobre intervenciones psicológicas directas al adolescente.

Método: Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos MEDLINE y PsychINFO
usando los términos psychological treatment OR psychotherapy OR psychosocial treatment AND
ADHD. Se limitó la edad, seleccionando los tratamientos de adolescentes (adolescent: 13-18
years). A raíz de los resultados obtenidos en la revisión sistemática, se desarrolló el primer estu-
dio controlado de terapia cognitivo-conductual en adolescentes y jóvenes con TDAH. 

Resultados: Se encontraron 11 estudios de tratamiento psicológico publicados en adolescen-
tes con TDAH: 2 estudios no controlados de terapia cognitivo-conductual (TCC), 4 estudios de
intervenciones para padres y 5 investigaciones de intervenciones escolares. En el 2015, se desa-
rrolló el primer estudio controlado de TCC grupal. Se aleatorizaron 119 adolescentes entre 15 y
21 años a 12 sesiones manualizadas de TCC junto a tratamiento farmacológico (n=59) o a un
grupo en lista de espera de solo tratamiento farmacológico (n=60). Los resultados indicaron
mayor eficacia del grupo de tratamiento combinado en la reducción de síntomas de TDAH, dis-
minución de la severidad del trastorno y mejoras en el funcionamiento global del paciente. 

Conclusión: Las intervenciones para padres han demostrado baja significación clínica en
sus resultados y las intervenciones escolares han mostrado eficacia en adolescente jóvenes. La
terapia cognitivo-conductual en combinación con tratamiento psicológico ha demostrado ser un
abordaje eficaz en adolescentes mayores con TDAH.

Pal abras  cl av e: adolescentes, terapia cognitivo-conductual,  terapia de grupo, TDAH.
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Summary

Introduction: The majority of psychological interventions in teens with ADHD have focused
on parent treatment programs and school interventions. Little is known on psychological inter-
ventions which consist of a direct focus on the adolescent.

Method: The MEDLINE and PsychINFO electronic databases were searched using the terms
psychological treatment OR psychotherapy OR psychosocial treatment AND ADHD. Patient age
was restricted to adolescents (adolescent: 13-18 years). According to these results, we carried
out the first randomized controlled trial on group cognitive-behavioral therapy (CBT) for ado-
lescents with ADHD.

Results: 11 studies have been published on psychological treatment for adolescents with
ADHD: 2 noncontrolled studies on CBT, 4 studies on parent treatment programs and 5 resear-
ches on school interventions. The first randomized controlled trial on group cognitive-behaviou-
ral therapy (CBT) for adolescents with ADHD has been published in 2015. The study was
carried out in a sample of 119 adolescents (15-21 years). Patients were randomly assigned to 12
group manualized CBT sessions combined with pharmacological treatment (n=59) or a waiting
list control group with pharmacological treatment alone (N=60). Participants who were assig-
ned to the group CBT sessions experienced significantly reduced ADHD symptoms and functio-
nal impairment and also improved on their general functioning.

Conclusion: Parent training programs have reported limited clinical improvements in ado-
lescents with ADHD. School interventions have primarily focused on young adolescents. Group
CBT associated with pharmacological treatment is an efficacious intervention for older adoles-
cents with ADHD.

Key  wo rds : Adolescents, cognitive-behavioral therapy, group therapy, ADHD.

INTRODUCCIÓN

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiper -
actividad es un trastorno del neurodesarrollo que
afecta entre un 3 % y un 5 % de la población ge -
neral en la infancia (Kessler et al., 2005). Es un
trastorno que se caracteriza por síntomas de ina-
tención, impulsividad e hiperactividad y que con-
llevan una repercusión funcional en el paciente.
A menudo, el TDAH va asociado a otros sínto-
mas como dificultades en el manejo de la rabia,
baja tolerancia a la frustración o bien sintomato-
logía comórbida de ansiedad y/o depresión, Aun -
que el TDAH aparece en la infancia, entre un 50
y 65 % de niños continuarán presentando sínto-
mas y repercusión del trastorno durante la adoles-
cencia (Langley et al., 2010).

La adolescencia es una etapa del desarrollo
donde los problemas asociados con el TDAH pue-
den ser más severos que durante la infancia (Chro -
nis, Jones, & Raggi, 2006), ya que las ayudas ex -
ternas para manejar el TDAH disminuyen y las

demandas educacionales, laborales e interpersona-
les aumentan con la edad (Turgay et al. ,  2012;
Young & Amarasinghe, 2010). Los adolescentes
presentan elevadas tasas de discontinuación de tra-
tamiento (McCarthy et al., 2009), sobre todo en
la franja de edad entre 15 y 21 años. Estudios de
seguimiento de tratamiento farmacológico mues-
tran cómo la adherencia disminuye en función que
aumenta la edad (Charach, Ickowicz, & Schachar,
2004; Molina et al., 2009; Robb & Findling,
2013) y esta declinación no se explica por la
remisión del trastorno en estas edades (Harvey &
Taylor, 2010; Montano & Young, 2012).

Se han asociado varios factores a estas dificul-
tades de adherencia: (1) menor control parental so -
bre la continuidad en el tratamiento dado el aumen -
to de autonomía del paciente (Pliszka, 2007), (2)
la transición entre los servicios de salud mental
infantil a los servicios de adultos, –momento en el
que se da un alto riesgo de abandono– (Taylor, Fau -
set, & Harpin, 2010; Young & Amarasinghe, 2010),
(3) baja motivación para el tratamiento y minimi-
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zación de síntomas por parte del adolescente (Mi -
kami, Calhoun, & Abikoff, 2010; Prevatt et al.,
2012) y (4) percepción de estigma relacionado con
el TDAH (Bussing, Zima, Mason, Porter, & Gar van,
2011). Estos factores pueden conducir a una termi-
nación prematura del tratamiento que puede reper-
cutir en el adolescente en una etapa del desarrollo
crucial (Kratochvil, Wilens, & Upadhyaya, 2006).

Las guías clínicas recomiendan tratamiento
psicológico como tratamiento de primera elección
en adolescentes con TDAH de severidad leve o mo -
derada (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2008). Se recomienda una aproxima-
ción psicológica que incluya habilidades de auto-
control, manejo emocional, habilidades interper-
sonales y resolución de problemas. No obstante,
comparado con el gran número de investigaciones
de tratamiento psicológico en niños (Sonuga-Bar -
ke et al., 2013), existe escasa evidencia sobre tra-
tamientos psicológicos para adolescentes con TDAH.

MÉTODO

El método utilizado fue una búsqueda biblio-
gráfica en las bases de datos MEDLINE y Psych -

INFO usando los términos psychological treat-
ment OR psychotherapy OR psychosocial treat-
ment AND ADHD. Se limitó la edad, seleccionando
los tratamientos de adolescentes (adolescent: 13-
18 years). A raíz de los resultados obtenidos en la
revisión sistemática, se desarrolló el primer estu-
dio controlado de terapia cognitivo-conductual en
adolescentes y jóvenes con TDAH.

RESULTADOS

Los resultados de la revisión sistemática mues -
tran cómo la mayoría de intervenciones se han
basado en entrenamiento para padres (Barkley,
Edwards, Laneri, Fletcher, & Metevia, 2001; Bar -
kley, Guevremont, Anastopoulos, & Fletcher, 1992;
McCleary & Ridley, 1999; Svanborg et al., 2009)
e intervenciones escolares (Evans, Axelrod, & Lang -
berg, 2004; Evans, Schultz, Demars, & Davis, 2011;
Molina et al., 2008; Sibley et al., 2011, 2013)
(Tabla 1).

De forma que gran parte de los programas de tra -
tamiento psicológico que se aplican en esta franja
de edad son intervenciones indirectas al adoles-
cente y siguen los mismos principios que los tra-

Tipo de tratamiento Autores Diseño
Tratamientos para el adolescente
TCC individual Antshel et al. 2012 No controlado
Terapia racional emotiva grupal Morris (1993) No controlado
Tratamiento para padres
Psicoeducación para padres Mc Cleary & Ridley (1999) No controlado
Psicoeducación para padres Svanborg et al. (2009) Controlado
Intervenciones familiares Barkley et al. (1992) Controlado
T. Conductual y Resolución Problemas Barkley et al. (2001) Controlado
Intervenciones escolares
Challenging Horizons Program Evans et al. (2004) No controlado
Challenging Horizons Program Evans et al. (2011) Controlado
Challenging Horizons Program Molina et al. (2008) Controlado
Summer Treatment Program Sibley et al. (2011) No controlado
STANDS Sibley et al. (2013) Controlado

Tabl a 1
Es tudi o s  de tratami ento  ps i co l ó g i co  en po bl aci ó n ado l es cente co n TDAH

17C. Med. Psicosom, Nº 116 - 2015



tamientos validados en población infantil. Sin em -
bargo, numerosos cambios evolutivos y del entor -
no caracterizan la transición de la infancia a la
adolescencia e implican la necesidad de una adap-
tación de los tratamientos psicológicos a la edad
del paciente (Young & Amarasinghe, 2010).

INTERVENCIONES DIRECTAS AL
ADOLESCENTE

Terapia racional-emotiva grupal
El primer estudio de terapia de grupo para ado-

lescentes con TDAH data del 1993 (Morris, 1993)
y es un estudio no controlado. Se compararon dos
grupos: uno de pacientes con TDAH (N=12) y un
grupo de adolescentes con trastorno de conducta
(N=12) de 14 a 17 años. El programa de tratamien -
to (Self-Management Program) consistía en 24
sesiones focalizadas en el abordaje de pensamien-
tos desadaptativos en relación al manejo de la ra -
bia, depresión, ansiedad, autoestima, automotiva-
ción y habilidades interpersonales. Después de la
intervención, el grupo de trastorno de conducta ob -
tuvo mejoras en el manejo de la rabia (Stait-Trait
Anger Scale: p<0.05), disminución de pensamien -
tos irracionales (Irrational Beliefs Test: p<0.01) y
reducción de síntomas depresivos (BDI: p<0.05).
El grupo de TDAH no obtuvo mejoras significa-
tivas con este tipo de intervención.

Terapia cognitivo-conductual individual
El primer estudio de TCC individual es un es -

tudio no controlado (Antshel, Faraone, & Gor -
don, 2012). La intervención incluía los 3 módu-
los principales del programa de adultos: Módulo
1. Psicoeducación y planificación (4 sesiones),
Módulo 2. Distracción (3 sesiones), Módulo 3.
Reestructuración Cognitiva (2-5 sesiones).

Los cambios más significativos después del tra -
tamiento fueron el aumento de asistencia a clase (d=
7.05), disminución de las dosis de psicoestimulan-
tes (d=1.05), disminución de síntomas externali-
zantes reportados por los padres (BASC-2: d= 0.85),
disminución de síntomas de inatención según pa -
dres (ADHD-RS: d=1.02) y profesores (ADHD-
RS: d=1.39), y mejoras en el rendimiento escolar
según padres (IRS: d=1.21) y profesores (IRS: d=
1.64). A nivel de relaciones, los padres reportaron

mejoras interpersonales (d=1.51). Los adolescentes
reportaron menos cambios que los padres y profe-
sores (d= 0.2-0.5 en las medidas de hiperactividad,
síntomas internalizantes, síntomas emocionales y
problemas escolares). En cambio, apuntaron ma -
yor disminución de inatención (BASC-2: d=0.78)
y mejor ajuste personal (BASC 2: d=0.86)

INTERVENCIONES DIRIGIDAS A PADRES

Programas de Barkley
Barkley et al. (1992) compararon la eficacia de

3 abordajes familiares. La muestra fue de 61 fami-
lias de adolescentes con TDAH (12-17 años) que
fueron aleatorizados a 8-10 sesiones de entrenamien -
to conductual para padres (ECP: N= 20), entrena-
miento en resolución de problemas y comunica-
ción (RPC:N=21) o terapia familiar estructural (TFE:
N=20). Las tres intervenciones mostraron reducción
en comunicación negativa entre padres e hijos (CBQ:
p< 0.003), disminución de conflictos y mejoras en
la gestión de la rabia (IC: p< 0.001), mejor adapta-
ción escolar y disminución de síntomas internali-
zantes y externalizantes (CBCL: p< 0.001). Tam -
bién se obtuvo una disminución de los síntomas
de depresión de las madres según el BDI.

En un estudio posterior, se compararon dos ti -
pos de intervenciones familiares (Barkley et al.,
2001). 97 familias fueron aleatorizadas a: 18 se -
siones de entrenamiento en resolución de proble-
mas de comunicación (RP) (N=58) o 9 sesiones
de entrenamiento de manejo conductual (ECP)
seguidas de 9 sesiones de resolución de problemas
y comunicación (N=39). Después de la interven-
ción, los dos tratamientos mostraron disminución
de conflictos entre padres y adolescentes (CBQ),
diminución de síntomas de TDAH y TND (ADHD
and ODD Rating Scale), disminución de la fre-
cuencia de discusiones y mejoras de gestión de la
rabia, pero no se observaron diferencias significa-
tivas entre grupos. No obstante, de forma similar
al estudio anterior (Barkley et al., 1992), solo un
23 % de las familias mostraron cambios clínica-
mente significativos.

Psicoeducación para padres
En un estudio inicial (McCleary & Ridley, 1999),

se evaluó la eficacia de un grupo psicoeducativo
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(N=107 padres de 65 adolescentes). El programa de
tratamiento consistió en 10 sesiones psicoeducati-
vas para padres basadas en información sobre el
TDAH y manejo de conducta del adolescente (ma -
nejo de contingencias, time-out, comunicación y
resolución de problemas). Los resultados indicaron
una disminución significativa de la frecuencia e
intensidad de los conflictos entre padres y adoles-
centes (según el IC y CBQ) y disminución de pro-
blemas de conducta de los adolescentes (CBQ).

En 2009, se publicó un ensayo clínico (Svan -
borg et al., 2009) cuyo objetivo fue comparar un
grupo de tratamiento combinado (psicoeducación
+ atomoxetina) (N=49) y un grupo psicoeduca-
tivo con placebo (N=50). En el estudio se incluye -
ron niños y adolescentes (7-15 años) con TDAH.
Los pacientes del grupo de tratamiento combina -
do obtuvieron una mayor disminución de sínto-
mas de TDAH que el grupo placebo (-19 puntos
en la ADHD-RS vs. -6,3; d=1,3). Un 63,3 % de
pacientes del grupo combinado y un 14,3 % en el
grupo placebo obtuvieron una buena respuesta al
tratamiento (25-40 % de reducción de síntomas de
TDAH). El grupo combinado también obtuvo
una mayor disminución en la severidad de los sín-
tomas de TDAH (CGIS,-1,8 puntos vs -0,3 pun-
tos en el grupo psicoeducativo) y los pacientes
refirieron índices de mejora más elevados (CGI-I:
2,3 vs. 3,7; p < 0,001)

INTERVENCIONES ESCOLARES

Challenging Horizons Program (CHP)

El primer estudio piloto es el de Evans et al.,
(2004) con una muestra de 7 adolescentes (12-14
años). En 2011, el mismo grupo de investigado-
res (Evans et al., 2011) realizaron un estudio con-
trolado con el mismo programa de tratamiento.
Cuarenta y nueve adolescentes (10-13 años) con
TDAH fueron aleatorizados a CHP o a un grupo
control que no participaba en ningún tipo de in -
tervención escolar. El programa de tratamiento
incluía estrategias educativas (tutorías en relación
a las conductas en clase, actividades recreaciona-
les, grupos educativos de estrategias organizacio-
nales, etc.), grupo de habilidades sociales e inter-
venciones familiares (grupo de padres y counse-
lling a las familias).

Al final de la intervención, se observaron dife-
rencias significativas en favor del grupo de CHP
en relación a la mejora de rendimiento académico
(IRS Padres: d=0,45 y CPS: d=0,23-0,37). El gru -
po control empeoró en estas variables. Referente
a síntomas de TDAH, el grupo CHP obtuvo una
disminución de síntomas de hiperactividad/impul-
sividad (DBD Padres: d=1,03). En relación a la
intensidad de la intervención, también se ha estu-
diado la eficacia del mismo programa de tratamien -
to pero de 2 horas semanales durante 10 semanas
(Molina et al., 2008) obteniendo resultados simi-
lares.

Summer Treatment Program

El objetivo de este estudio (Sibley et al., 2011)
fue evaluar la eficacia de un programa de interven-
ción escolar en adolescentes con TDAH (11-16
años). El programa de tratamiento Summer Treat -
ment Program-Adolescents (STP-A) (Pelham, Si -
bley, Evans, Smith, Gnagy, E.M.,& Greiner, 2010)
es una adaptación del Children’s Summer Treat -
ment Program (STP). A diferencia del CHP, no se
trata de una intervención extraescolar, sino de un
programa intensivo de verano donde los adoles-
centes asistían a diario. Los pacientes asistían a
clases que consistían en técnicas de estudio y pla-
nificación (Módulo Académico), tenían encargos
a realizar (Motivacional), realizaban actividades
recreacionales y deportivas con el objetivo de me -
jorar habilidades sociales y asistían a un grupo de
resolución de problemas (Módulo Relaciones So -
ciales).

Los resultados fueron evaluados mediante la
Impairment Rating Scale (IRS). Según esta esca -
la, un 52,9 % de los padres, 31,6 %-73,7 % de pro -
fesores y un 68,4 % de los tutores reportaron me -
nores mejoras que las percibidas por los adoles-
centes en relación a problemas de conducta, fun- 
cionamiento social, inatención, estado de ánimo
y rendimiento académico.

Supporting Teens’ Academic Needs Daily
(STAND)

El objetivo de este estudio (Sibley et al., 2013)
fue evaluar la eficacia de una intervención escolar
(STAND) en adolescentes con TDAH (11-15 años)
en comparación con un grupo control. Los pacien-

19C. Med. Psicosom, Nº 116 - 2015



tes fueron aleatorizados al programa STAND (N=
18) o tratamiento habitual (Treatment As Usual
TAU, N=18).

El programa de tratamiento consistía en 8 se -
siones familiares (con 3 sesiones adicionales de
resolución de problemas). También se realizaron
4 sesiones de grupo de padres y tutorías con pro-
fesores. Los resultados indicaron que el grupo que
recibió la intervención escolar (STAND) obtuvo
mejor rendimiento académico (d=0,25), aumento
de habilidades de planificación (d=5,15) y reduc-
ción de problemas escolares (d=1,3) según los
padres, pero no se observaron diferencias signifi-
cativas según los profesores. A nivel sintomáti -
co, los padres del grupo STAND reportaron dis-
minución significativa de síntomas de inatención
(DBD: d=1,42), hiperactividad (DBD: d=1,20) y
sintomatología negativista-desafiante (DBD: d=
0,82). Los adolescentes del grupo STAND repor-
taron disminución de conflictos familiares, pero
con tamaños del efecto menores (CBQ: d=0,65).

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL
GRUPAL

En 2015, se ha publicado el primer estudio de
TCC grupal en adolescentes con TDAH (Vidal et
al., 2015). Dado que la mayoría de evidencia em -
pírica se basaba en programas para padres y pro-
gramas escolares, se decidió desarrollar un pro-
grama directo al adolescente en formato grupal.

Se aleatorizaron 119 adolescentes entre 15 y
21 años a 12 sesiones manualizadas de TCC jun -
to a tratamiento farmacológico (n=59) o un grupo
en lista de espera de solo tratamiento farmacoló-
gico (n=60). Las variables principales fueron eva-
luadas mediante la ADHD Rating Scale heteroad-
ministrada, la Clinical Global Impression Scale
for Severity 8CGI-S) y la Global Assessment o
Functioning (GAF), así como escalas autoinfor-
madas y reportadas por los padres.

El programa de tratamiento consistió en 12
sesiones (Vidal, Casas, Ramos-Quiroga, 2014) ba -
sadas en los principios cognitivo-conductuales jun -
to a intervenciones de entrevista motivacional, a fin
de facilitar la implementación y aprendizaje de es -
trategias conductuales para manejar y compensar
los síntomas propios del TDAH. La primera se -
sión consistió en psicoeducación (identificación

de mitos y realidades sobre el TDAH). Seguida -
mente, se implementó un módulo de manejo de
la impulsividad (sesión 2 a 6) que incluía estrate-
gias de autocontrol, estrategias cognitivas, mane -
jo de las dificultades de gestionar la rabia y la
frustración, así como práctica de habilidades inter-
personales. El módulo de inatención (sesión 7 a
11) consistió en estrategias de planificación, reso-
lución de problemas y toma de decisiones, mane -
jo de la tendencia a posponer, habilidades para re -
ducir las distracciones tanto internas como exter-
nas. La última sesión consistió en una revisión
de los contenidos con el objetivo de mantener los
cambios.

Los resultados indicaron que el grupo de TCC
obtuvo mayores reducciones en los síntomas de
TDAH [ADHD-RS versión adolescentes: d=7.5 y
ADHD-RS según padres: d=8,38], menor severi-
dad de los síntomas según el CGI-S [CGI-Self-
Report: –d=3,75] y CGI heteroaplicado d=7,71].
También se observó menor repercusión funcional
de los síntomas de TDAH en comparación con el
grupo control en lista de espera, según los padres
[Weiss Functional Impairment Scale: d=2,29] y
el clínico [EEAG: –d=7,51]. No obstante, no se
observaron diferencias significativas en los sínto-
mas asociados (ansiedad, síntomas depresivos y
dificultades en el manejo de la rabia).

DISCUSIÓN

La mayoría de los estudios de intervenciones
psicológicas en población adolescente son progra-
mas dirigidos a padres o intervenciones escolares.
Los programas dirigidos a padres se centran en el
abordaje de síntomas conductuales, y gran parte de
las muestras de estos estudios se caracterizan por
incluir pacientes que también presentan comorbi-
lidad con trastorno negativista-desafiante (Barkley
et al. 2001; Barkley et al., 1992). No obstante,
estos programas han mostrado baja eficacia en
población adolescente, incluso aumento de con-
flictos después de intervenciones basadas exclusi-
vamente en pautas de conducta para padres (Bar -
kley, et al., 2001; Barkley et al., 1992). Un meta -
nálisis reciente observó que si se analizaba el ta-
maño del efecto de este tipo de intervenciones,
solo teniendo en cuenta aquellos estudios que in -
cluían un evaluador ciego al estudio, las interven-
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ciones conductuales para padres con niños/adoles-
centes con TDAH no mostraban ser significativa-
mente eficaces (Sonuga-Barke et al., 2013).

Los resultados indican que las intervenciones
escolares pueden ser eficaces en adolescentes meno -
res (12-15 años), siendo más efectivas en la dis-
minución de los síntomas de inatención que los
de impulsividad. No obstante, no abordan la sin-
tomatología comórbida y asociada al TDAH. De
hecho, en relación a los contenidos de los progra-
mas de tratamiento para adolescentes con TDAH,
se observa cómo en la mayoría de programas con
evidencia empírica se hace mayor énfasis en el
abordaje de los síntomas de inatención que en la
impulsividad o síntomas asociados. Las interven-
ciones escolares y los programas para padres abor -
dan los síntomas de TDAH de forma indirecta,
sin incluir estrategias directas al adolescente de ma -
nejo de la atención o de autocontrol de la conduc -
ta impulsiva.

En la actualidad solo de dispone de un estudio
no controlado de TCC individual que nos da indi-
cios que este tipo de abordaje podría ser eficaz en
adolescentes con TDAH. No obstante, la terapia
racional-emotiva no ha demostrado ser eficaz. Es
decir, una intervención centrada solo en el abor-
daje síntomas asociados (ansiedad, depresión, auto -
estima, manejo de la rabia y tolerancia a la frus-
tración), sin tratar síntomas de inatención e im -
pulsividad propios del TDAH (Morris, 1993), no es
suficiente para mejorar los síntomas asociados al
TDAH.

En relación a intervenciones directas al adoles-
cente, podemos afirmar que la terapia cognitivo-
conductual grupal en combinación con tratamien -
to farmacológico ha demostrado ser un abordaje
eficaz en la disminución de síntomas de TDAH,
disminución de severidad del trastorno y mejoras
en el funcionamiento global en adolescentes y jó -
venes con TDAH.
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