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te de inatención, impulsividad e hiperactividad, con una prevalencia estimada en Chile 

de alrededor de un 10,3%. Por otra parte, el Trastorno Limítrofe de la Personalidad (TLP) se 
caracteriza por estados de ánimo intensos y rápidamente fluctuantes, además de impulsivi-
dad y dificultad en las relaciones interpersonales, con una prevalencia en la comunidad de 
alrededor de un 1-2%. La relación entre ambos se ha buscado en múltiples estudios, ya que 
su importancia radica tanto en lograr mejoras en tratamientos como también buscar pre-
cursores del TLP en los cuales se pudiera intervenir precozmente. El objetivo de esta revisión 
es describir el estado del arte respecto a ambos trastornos y las relaciones descritas entre 
ambos, desglosando las comorbilidades a las cuales se ha asociado con mayor frecuencia a 
cada uno de estos desórdenes.
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Introducción

El Trastorno por Déficit Atencional e Hi-
peractividad (TDAH) es un trastorno del neu-
rodesarrollo que se caracteriza por un patrón 
persistente de inatención, impulsividad e hi-
peractividad (1). Afecta al 3-7% de los niños 
en edad escolar, pero su prevalencia estima-
da puede variar según de la muestra y de los 
métodos de investigación (2). En nuestro país 
la prevalencia de este trastorno es de 10,3%, lo 
que corresponde a un 10,9% en mujeres y 9,7% 
en el caso de los hombres, concentrándose 
el 15,5% en el rango etario de 4-11 años y 4,5% 
entre 12-18 años (3). Ha sido consistentemente 
reportado que el TDAH persiste durante la ado-
lescencia entre el 30-80% de los sujetos afecta-
dos (4) y en la adultez la persistencia está en el 
orden del 50% (5). Biederman et al (6) encontró 
que, en la adultez, una importante proporción 
de sujetos con diagnóstico previo de TDAH ya 
no reunían criterios para este trastorno, pero 
aún así persistían con síntomas residuales o no 
alcanzaban la remisión funcional. En el DSM V 
desaparece el capítulo específico de “trastor-
nos del niño y del adolescente”, ya que se consi-
dera que esta patología tiene una continuidad 
hasta la edad adulta, incluyendo criterios espe-
cíficos para edades adultas. Por su parte Wen-
der et al. (7) desarrolló los criterios de Utah para 
la evaluación de este trastorno en adultos, que 
incluye historia de TDAH en la infancia, inaten-
ción e hiperactividad persistente, incluyendo 
labilidad emocional, mal temperamento, inca-
pacidad para concluir tareas y desorganización, 
intolerancia al estrés e impulsividad. Datos re-
colectados por la National Comorbility Survey 
Replication indican que el TDAH tiene alta co-
morbilidad con muchos otros trastornos psi-
quiátricos, como es el caso de los trastornos del 
ánimo, trastornos de ansiedad, trastorno por 
abuso de sustancias y trastorno explosivo in-
termitente (8). Estudios longitudinales también 
dan cuenta de una consistente y significativa 
asociación entre trastorno de la personalidad 
antisocial en la adultez y TDAH en la infancia (4).  

Por su parte, el Trastorno Limítrofe de la 
Personalidad (TLP) se caracteriza por estados 
de ánimo intensos y rápidamente fluctuantes, 
además de impulsividad y dificultad en las rela-
ciones interpersonales. Los pacientes con este 
trastorno se encuentran con frecuencia en la 
práctica clínica, con una prevalencia en la co-
munidad de 1-2%. Además, son una población 
con una importante tasa de suicidio (9). Alrede-
dor del 60% de los sujetos con TLP probable-
mente reúnen criterios para TDAH en la infancia 
(10). Además, se ha descrito una prevalencia de 
16,1% de TDAH del tipo mixto en pacientes con 
TLP (11). Otro estudio encontró una prevalencia 
de 38,1% de pacientes TLP con diagnóstico co-
mórbido de TDAH (12). La importancia de espe-
cificar las relaciones entre TDAH y TLP radica en 
que puede ayudar a refinar el diagnóstico y el 
tratamiento, así como facilitar la identificación  
de precursores de TLP en la infancia (13).

Aspectos Epidemmiológicos

Para evaluar la asociación entre una historia 
en la infancia de síntomas de TDAH y el 
diagnóstico de TLP en la adultez, Fossati et al. 
(14) administró la escala WURS (Wender Utah 
Rating Scale) a 42 pacientes diagnosticados 
con TLP, a 94 controles que estaban 
diagnosticados de cualquier otro trastorno de 
personalidad del cluster B (excepto TLP) y 69 
controles sin trastornos de personalidad. Los 
sujetos con TLP mostraron un score promedio 
en la escala WURS más elevado que los grupos 
control lo que parece apoyar la hipótesis de una 
asociación entre antecedentes de TDAH en la 
infancia y el diagnóstico de TLP en la adultez. 
Los hallazgos de la existencia de una relación 
entre TDAH y trastorno de personalidad 
antisocial han llevado a algunos investigadores 
a pensar que ambos trastornos representan 
dos puntos del mismo proceso y no dos 
condiciones comórbidas. Lamentablemente 
la relación entre TDAH durante la niñez y otros 
trastornos de personalidad en la adultez no 
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ha sido estudiada lo suficiente. Pocos estudios 
han evaluado la relación entre TLP y TDAH pero 
todos estos estudios sugieren una relación 
significativa entre ambos trastornos (15). Se ha 
remarcado, sin embargo, que los estudios sobre 
la relación entre TDAH y TLP sufren muchos 
problemas metodológicos. Estos problemas 
limitan la generalización de estos hallazgos 
y dan cuenta de la necesidad de mayores 
estudios sobre la relación entre TDAH y TLP 
(16). Pareciera que sólo algunas características 
psicopatológicas de TLP como la impulsividad, 
arrebatos de ira, inestabilidad afectiva y 
sensación de aburrimiento son compartidas 
con sujetos con TDAH. Así, el antecedente de 
síntomas de TDAH en la infancia se piensa que 
sólo es relevante para algunas características 
de TLP (17).

Por último, existe una potencial objeción que 
debe ser considerada. Se puede argumentar 
que el TDAH es marcadamente más frecuente 
en varones mientras que TLP es más frecuen-
te en mujeres. Cabe notar que la razón entre 
sexos reportada para TDAH infantil es contro-
versial con respecto a algunas de las secuelas 
en la adultez; por ejemplo, muchos estudios de 
TDAH en la adultez reportan una razón de hom-
bres:mujeres de aproximadamente 1:1 (18). Sin 
embargo, los sujetos en estos estudios eran su-
jetos clínicos autoreferidos y no necesariamen-
te representan la prevalencia en la comunidad.

Aspectos Psicológicos y Conductuales

Tanto el TDAH y TLP comparten síntomas 
como impulsividad, inestabilidad emocional y 
dificultad en el control de la ira (19). Un estudio 
realizado por Carlotta et al. (2) muestra que, to-
mados individualmente, la agresión y la impul-
sividad explican el 40% de la asociación entre 
TDAH y TLP, lo cual podría ser explicado princi-
palmente por la impulsividad del niño y su inte-
racción con un ambiente familiar adverso. 

También se ha descrito que los pacientes 

con TDAH corresponden principalmente a hom-
bres, que tienden a regular su tensión interna y 
labilidad emocional mediante deportes extre-
mos, actividades sexuales y conductas agresivas 
(20). En contraste, los pacientes con TLP, en su 
mayoría mujeres y frecuentemente afectadas 
por trastorno por estrés postraumático, resuel-
ven su tensión mediante conductas autoagresi-
vas (10).

La “personalidad emocionalmente ines-
table” del CIE, que es dividido en subtipos im-
pulsivo y emocionalmente inestable, también 
comparten criterios comunes con los típicos 
síntomas del TDAH, como la marcada tenden-
cia a la impulsividad asociado a inestabilidad 
emocional. El subtipo emocionalmente inesta-
ble además se caracteriza por alteraciones de 
la autoimagen, sentimientos de vacío, relacio-
nes inestables, esfuerzos excesivos para evitar 
el abandono. El comportamiento suicida pre-
sente en el TLP, generalmente no es parte del 
TDAH (21).

Ferrer et al. (12) realizó un estudio compa-
rando un grupo que sólo presentaba TLP con 
otro que presentaba como comorbilidad el 
TDAH. En este estudio se encontró un patrón 
diferencial de consumo de drogas en pacientes 
que presentaban la comorbilidad TLP/TDAH 
versus los pacientes TLP. Se detectó un alto gra-
do de consumo de marihuana y cocaína en el 
primer grupo, mientras que los pacientes con 
TLP tendían al consumo de benzodiacepinas. 
En cuanto a los trastornos de personalidad, el 
grupo que presentaba comorbilidad TDAH/TLP 
mostró una mayor asociación con trastornos de 
personalidad obsesivo-compulsivo y antisocial, 
mientras que el trastorno evitativo fue solo des-
crito en el grupo de pacientes TLP.

Aspectos Neurofuncionales

Se han encontrado algunas anormalida-
des volumétricas y funcionales tanto en TLP 
como TDAH, asociándose principalmente a 
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disfunciones en áreas prefrontales (22). La Cor-
teza Cingulada Anterior (CCA), región clave en 
la regulación emocional y en el control de los 
impulsos (23), muestra una actividad reducida 
durante la estimulación dolorosa, así como re-
ducción de su volumen en TLP (24). Se ha en-
contrado en TDAH reducción del volumen ce-
rebelar así como reducción de la conectividad 
estructural en la sustancia blanca cerebelar 
izquierda (25). Un estudio realizado por Rüsch 
et al. (26) en el año 2010, dio cuenta de un signi-
ficativo incremento en las concentraciones del 
péptido N-acetilaspartato y de glutamato en la 
CCA comparando mujeres comórbidas TDAH y 
TLP con mujeres sanas, no encontrándose dife-
rencias en las concentraciones de estas sustan-
cias en el cerebelo.

Por otro lado, el TDAH, existe una disminu-
ción del volumen en la corteza prefrontal dorso-
lateral, caudado, pallidum y cuerpo calloso (27). 
Estudios funcionales sugieren que anormalida-
des frontoestriatales contribuyen en la sintoma-
tología del TDAH (28). En estudios funcionales 
en niños con TDAH se ha encontrado reducción 
en la actividad órbitofrontal, que se normaliza 
después del tratamiento con metilfenidato (29). 
En TLP estudios funcionales también muestran 
una activación órbitofrontal anormal (30). 

En el TDAH la disfunción dopaminérgica 
es el fenómeno crucial respecto de los meca-
nismos neuroquímicos del déficit en la aten-
ción (31), también encontrándose evidencia de 
disfunción dopaminérgica en pacientes con 
TLP. Los sistemas serotoninérgicos y noradre-
nérgicos, involucrados en la impulsividad y en 
la agresión (32), también han sido planteados 
como neurotransmisores de importancia. Se ha 
visto que el tratamiento con inhibidores de la 
recaptura de serotonina reduce la impulsividad 
en el TLP (33) y recientemente, se encontró una 
potencial disfunción serotoninérgica en TDAH 
(34). También hay evidencia de disfunción no-
radrenérgica tanto en TLP como en TDAH. El 
tratamiento con clonidina, un agonista del 

receptor alfa 2 adrenérgico, es efectivo en re-
ducir hiperactividad e impulsividad en niños 
y adolescentes con TDAH, así como reducir la 
tensión interna y la conducta autoagresiva en 
TLP (35). Recientes modelos sugieren que la 
neurotransmisión glutamatérgica podría estar 
disregulada en pacientes TLP, especialmente 
en regiones frontolímbicas (36). Esto está en re-
lación a los hallazgos clínicos que indican una 
reducción en las conductas autoagresivas al 
usar agentes antiglutamatérgicos en TLP (37).

Se ha encontrado una reducción de las con-
centraciones de N-acetilaspartato en la corteza 
prefrontal dorsolateral izquierda (38). General-
mente este péptido es considerado un marca-
dor de integridad mitocondrial y mielinización 
neuronal (39). Otro estudio dio cuenta de un au-
mento en las concentraciones de creatinina en 
la amígdala izquierda, estructura clave en TLP, 
que se relacionó positivamente con ansiedad 
(40). También se ha reportado un menor incre-
mento del Glutamato-Glutamina-GABA-Aspar-
tato estriatal durante el tratamiento farmacoló-
gico con psicoestimulantes (41).

Aspectos Neurocognitivos

Según diversos estudios (42, 43) se ha en-
contrado en el TDAH déficit en las funciones 
ejecutivas, especialmente en la inhibición mo-
tora. Así como la impulsividad es un elemento 
central del TLP, no es sorprendente que exista 
un pobre funcionamiento inhibitorio, particu-
larmente una pobre respuesta inhibitoria eje-
cutiva (43).

El TLP también comparte con el TDAH im-
portantes impedimentos atencionales. Es así, 
como diversos estudios han encontrado im-
portantes diferencias entre sujetos TLP y suje-
tos controles en la ejecución del Digit Symbol 
Subtest de la Wechsler Adult Intelligence Sca-
le – Revised  (WAIS-R), que es considerado un 
test de atención y coordinación visomotora. 
Resultados similares fueron encontrados por 
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Monarch et al., quien además demostró que los 
pacientes TLP tienen peores resultados que los 
controles en el Continuous Performance Task 
(CPT), y Posner et al. (44) quien evidenció que 
tenían peor rendimiento que los controles en el 
Attentional Network Task.

En el TDAH del adulto la inatención e in-
quietud pueden ser más marcadas en situa-
ciones con bajo nivel de estímulos externos, 
mientras que los pacientes TLP experimentan 
inquietud principalmente debido a sentimien-
tos de rechazo, fracasos y soledad (10).  

Discusión

La literatura ha planteado la importan-
cia de la relación entre TDAH y TLP, graficada 
principalmente por diversas similitudes clíni-
cas, como son la impulsividad y la inestabilidad 
emocional. Por otro lado, se ha visto que suelen 
ocurrir de manera comórbida, por lo que estos 
pacientes suelen sufrir mayores dificultades en 
sus relaciones y mayor menoscabo en su ca-
lidad de vida. Es por esto que el estudio de la 
relación entre ambos trastornos se vuelve fun-
damental, ya que a través del discernimiento 
de las similitudes y diferencias se puede llegar 
a una mejor calidad diagnóstica y por lo tanto 
terapéutica.

Existe evidencia incipiente que reporta 
cierta asociación entre diagnóstico de TLP e 
historia de síntomas de TDAH durante la niñez 
o TDAH en la adultez, explorando distintos pun-
tos de vista, desde aspectos neurofuncionales 
hasta aspectos clínicos. Esto también podría 
presentarse como un factor prometedor en 
caso de ser cierto, ya que el descubrimiento de 
predictores precoces de trastornos de la perso-
nalidad severos como el limítrofe podrían tam-
bién significar una mejoría terapéutica en base 
a intervenciones precoces. Sin embargo, cier-
tos detalles en los diseños metodológicos de 
estos estudios dificultan la aplicabilidad de sus 
resultados, por lo que se hace necesario seguir 

desarrollando este foco de investigación para 
consolidar esta información y conocer nuevas 
aristas de este desafío clínico. 

Finalmente, no es menos importante 
mencionar que la investigación también debe 
orientarse hacia la búsqueda de programas de 
tratamiento sistemático para este grupo de pa-
cientes, entendiendo las dificultades en su ma-
nejo, pero destacando las características comu-
nes entre ambos trastornos, con el objetivo de 
optimizar y facilitar la mejoría en la calidad de 
vida de los pacientes. 
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