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Aproximacion clinica a la comorbilidad entre
el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
y el Trastorno Limite de Personalidad en adultos
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RESUMEN

Objetivos: Se describen las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad (TDAH) en el adulto y el Trastorno Limite de Personalidad (TLP). Se
analizan los sintomas y signos que permiten el correcto diagndstico diferencial.

Metodologia: Se revisan los articulos publicados en el PubMed que analizan los aspectos epidemio-
l6gicos, sintomdticos y evolutivos del TLP y del TDAH en el adulto.

Resultados: La impulsividad es un sintoma comun entre el TLP y TDAH. La hiperactividad y el
déficit de atencidn no son sintomas primarios del TLP. La inestabilidad emocional es un sintoma
nuclear del TLP que puede presentarse en pacientes con TDAH. Los dos trastornos son crénicos
aunque pueden presentar con los aflos una mejoria sintomatica parcial.

Conclusiones: EITLP y el TDAH se asocian frecuentemente. Algunos de sus sintomas son comunes
o parecidos. Para realizar el diagnéstico diferencial es preciso realizar una historia clinica y evolu-
tiva detallada.

ABSTRACT

Objectives: To describe clinic and epidemiological characteristics of adults with Attention—Defi-
cit/Hyperactivity Disorder (ADHD) and Borderline Personality Disorder (BPD).We analyze the
symptoms and the signs that allow to do the correct differential diagnosis.

Methods: Ve revise PubMed articles which analyze the epidemiology, symptoms and course of BPD
and adult ADHD.

Results: Impulsivity is a common symptom between BPD and ADHD. Hyperactivity and attention
deficit are not primary symptoms of BPD. Emotional instability is a nuclear symptom of BPD which
can be found in ADHD. Both disorders have a chronic evolution although they can improve over
the years.

Conclusions: BPD and ADHD are frequently associated. They share common or similar symptoms.
A detailed clinical and developmental history is necessary so as to do the differential diagnosis.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, trastorno limite de
personalidad, sintomas, comorbilidad, impulsividad.
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Epidemiologia:

El Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad (TDAH) se caracteriza
por la presencia de un patrén persistente de
inatencién y/o hiperactividad e impulsividad.
Actualmente, se considera un trastorno croéni-
co, que se inicia en la infancia y persiste en la
edad adulta en mas del 50% de los casos (). La
prevalencia en la infancia se estima en torno al
6% (2,3) y en adultos en torno al 4,4 (4,5). En
los nifios, el TDAH se diagnostica mas frecuen-
temente en el sexo masculino observandose
una relacién con el género femenino de 3:I,
mientras que en adultos esta relaciéon se ha
estimado en torno al 1,6:1 (6).

Tanto en la edad adulta como en la infancia,
el TDAH se ha asociado con un patrén general
de problemas en el rendimiento académico y
en la adaptaciédn social, familiar y laboral, gene-
rando secundariamente elevados costes eco-
noémicos (7).

El Trastorno Limite de Personalidad
(TLP) se caracteriza por un patrén dominan-
te de inestabilidad en la regulacion de la afecti-
vidad, en el control de los impulsos, en las rela-
ciones interpersonales y en la autoimagen.
Afecta alrededor del 1-2% de la poblacién
general y entre el 10 y el 20% de la poblacién
psiquiatrica (8), suele manifestarse al final de la
adolescencia o al comienzo de la vida adulta y
sigue un curso cronico (9). En algunos estudios
se considera que es mas frecuente en mujeres
que en hombres, observiandose una relacién de
3:1, respectivamente (10). El trastorno conlleva
importantes disfunciones psicosociales y una
alta mortalidad por suicidio, con una prevalen-
cia de éste 50 veces superior al de la poblacion
general (11).

Existen pocos estudios que analicen de
manera especifica la comorbilidad y el tipo de
relacion entre el TDAH y el TLP. En los prime-
ros estudios que evaluaron el antecedente de
TDAH en la infancia con el posterior desarro-

llo de un TLP se observé una prevalencia de
TDAH del 22% al 44% (12—14). Sin embargo,
estos estudios adolecen de dos limitaciones
importantes: el diagnéstico de TDAH se realizo
en base a la presencia del antecedente de
dificultades en el aprendizaje y no se utilizaron
instrumentos psicométricos adecuados para
evaluar el TDAH (15). En estudios posteriores,
se ha descrito que hasta el 40 y el 59% de los
pacientes con TLP presentan criterios de
TDAH en la infancia. Algunos autores sugieren
que la presencia de un TDAH es un factor de
riesgo especifico para el desarrollo posterior
de TLP. Ademas, la presencia de TDAH en la
infancia se ha relacionado con una mayor gra-
vedad del TLP (16).

En la edad adulta, se ha descrito frecuen-
temente la comorbilidad del TDAH con los
trastornos de personalidad del cluster B y, en
concreto con el trastorno antisocial de perso-
nalidad (17—19). Sin embargo, se han publicado
menos estudios que analicen la asociaciéon con
el TLP (16, 20). En el estudio de Philipsen y cols
(2008) se observo que el 16,1% de los pacien-
tes diagnosticados de TLP presentaban también
el diagnostico de TDAH en la edad adulta. Los
sujetos con los dos trastornos mostraban una
mayor frecuencia de abusos sexuales en la
infancia, mayor gravedad del TLP y una frecuen-
cia mas elevada de otros trastornos comorbi-
dos en el eje | y Il del DSM-IV.Sin embargo, una
limitacion de este estudio es que la muestra
formada sélo por mujeres con TDAH del sub-
tipo combinado y no se realiz6 una entrevista
semi—estructurada para el diagnéstico de
TDAH (20).

La asociacién entre TDAH y TLP cobra cada
vez mayor importancia en el estudio de la etio-
patogenia de ambos trastornos. En estos estu-
dios interesa categorizar y definir con precision
la sintomatologia presentada por los pacientes.
Asi, los trabajos de investigaciéon que incluyen
pacientes con TLP comoérbido con un TDAH
permiten estudiar un subgrupo mas homogé-
neo de pacientes (21, 22).
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Manifestaciones clinicas del
TDAH y del TLP en los adultos

EI TDAH se caracteriza por la presencia de
un patrén persistente de inatencién y/o hipe-
ractividad e impulsividad. Desde la aparicion del
DSM-III se detalla la persistencia del TDAH en
adultos y la posibilidad de realizar el diagndsti-
co en esta etapa de la vida (23). En el actual
DSM-IV-TR, los criterios que definen la pre-
sencia de un TDAH en adultos son los mismos
que los empleados en la infancia (APA, 2002).
Esta situacién es uno de los motivos del infra-
diagnéstico del trastorno en adultos, ya que
con la edad existe una modificacion de los sin-
tomas que no se refleja en el DSM-IV-TR (24).
La hiperactividad, y en menor medida la impul-
sividad, disminuyen su intensidad en los adultos
y se modifica su expresion clinica. La inatencién
se mantiene practicamente invariable respecto
a la infancia y adolescencia (25).

El DSM-IV-TR define tres subtipos de
TDAH, que por orden de mayor a menor
frecuencia en adultos son: combinado, inatento
e hiperactivo—impulsivo (26). El diagnéstico
de TDAH residual se emplea en pacientes
con un TDAH desde la infancia, que no cum-
plen en la adultez con el criterio de presentar
6 o mas sintomas de inatencién y/o hiperactivi-
dad—-impulsividad, pero los sintomas que exhiben
causan un malestar significativo (26). También se
puede realizar el diagnéstico de TDAH no espe-
cificado, cuando no se cumple alguno de los cri-
terios diagnosticos exigidos (APA, 2002).

Los adultos con TDAH que presentan pro-
blemas de atencién, muestran una serie de sin-
tomas que les causan serias dificultades en su
vida diaria. Refieren perder objetos (llaves,
moviles, documentos del trabajo, etc.), ser des-
pistados (olvidar citas, olvidar que tenian que
hacer algo...), cometer errores en la realiza-
cién de tareas por inatencion, no planificar sus
actividades, un mal manejo del tiempo, alta dis-
tractibilidad, problemas para mantener la aten-
cion de forma sostenida en tareas que requie-

ren concentracion, postergar tareas y tener
dificultades en concluirlas (27). Estos sintomas
son la expresion clinica de alteraciones neu-
ropsicoldgicas en diferentes funciones ejecuti-
vas, como la memoria de trabajo y la inhibicion
del impulso (28).

La impulsividad se refleja clinicamente
como una falta de autocontrol. Esto lleva al
sujeto a actuar de forma rapida sin pensar pre-
viamente lo que realizard o en sus consecuen-
cias. Por este motivo, estos pacientes presentan
impaciencia, dificultad para aplazar respuestas,
dan contestaciones precipitadas antes de que
haya concluido la pregunta, tienen tendencia a
entrometerse en los temas de otras personas
y presentan dificultad para esperar turno. En
adultos, también se observan respuestas
emocionales explosivas y baja tolerancia a la
frustracion (29, 30). La impulsividad hace
que frecuentemente actien imprudentemente
poniéndoles en riesgo en diferentes situacio-
nes, como queda reflejado en el hecho de que
tienen mayor promiscuidad sexual, son mas
imprudentes en la conduccién de vehiculos y
sufren mas accidentes (31).Tanto la inatencion
como la impulsividad presentan escasas dife-
rencias clinicas en la edad adulta respecto a la
infancia.

La hiperactividad es el conjunto de sinto-
mas que muestra una mayor diferencia en los
adultos respecto a los nifios. En la edad adulta,
no se observa generalmente que la persona se
suba a sillas, mesas o que tenga una energia
inagotable y que corra en un lugar en el que hay
que estar quieto. La hiperactividad en esta edad
es mas interna, sintiendo el paciente una
inquietud subjetiva interior, la sensacién de un
motor que no cesa y que le causa dificultades
para relajarse. Al igual que en la infancia, mue-
ven las piernas o juegan con las manos cuando
estan sentados, toleran mal tener que estar en
reposo sin moverse durante periodos de tiem-
po largos, muestran una tendencia a la verbo-
rrea y a hablar en voz muy alta (26).
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EITLP es un trastorno con diversas presen-
taciones clinicas, si tenemos en cuenta los cri-
terios del DSM-IV-TR puesto que, de los
nueve criterios que en él se recogen, la asocia-
cion de cinco es suficiente para afirmar el diag-
nostico. Esto permite 151 asociaciones diferen-
tes. Si bien esta diversidad es concordante con
lo que se observa en la practica clinica, en
general se considera que el trastorno se carac-
teriza, fundamentalmente, por un patrén de
inestabilidad en las relaciones interpersonales,
la afectividad y la autoimagen, una notable
impulsividad y una excesiva dependencia hacia
los demas, con el fin de obtener seguridad y
mantener el equilibrio psiquico, al carecer de
estrategias efectivas para poder vivir con inde-
pendencia y autonomia (32, 33). Entre los dife-
rentes autores existen discrepancias acerca de
cudl de estos criterios seria el principal. Mien-
tras que unos afirman que el origen del tras-
torno se encuentra en el descontrol impulsivo,
otros consideran que se halla en la inestabilidad
afectiva (34, 35).

Los estudios evolutivos sugieren que se
trata de un trastorno cuya remisién no es rapi-
da pero su pronostico es favorable a largo
plazo. En general, se considera que aproxima-
damente tres cuartos de los pacientes tienen
una evolucién favorable frente a un cuarto cuya
evolucion es torpida (35-37).

Una de las caracteristicas mas llamativas de
estos pacientes es la intensidad y la extrema
inestabilidad de su estado de dnimo. Presentan
una notable labilidad emocional con extremas
fluctuaciones animicas en muy poco tiempo
(minutos—horas) (38). Estas variaciones son
debidas a una marcada hipersensibilidad a los
estimulos emocionales que frecuentemente
pueden ser interpretados erréneamente, debi-
do a la dificultad que presentan en identificar e
integrar las expresiones emocionales (39, 40).
En estos pacientes no sélo existe una mala
interpretacion de los cédigos emocionales, sino
que frente a estos mensajes reaccionan de
manera intensa y desproporcionada, pudiendo

sufrir varios cambios, desde un estado depresi-
vo, ansioso o disférico a uno mas expansivo, en
un mismo dia (41—43). De la misma forma, pue-
den presentar una intensa sensacion de vacio y
miedo al abandono, aspectos que pueden sumir
a los pacientes con TLP en profundas crisis
emocionales en los que los sintomas predomi-
nantes son la desesperanza, el sentimiento de
vacio, la baja autoestima, los sentimientos de
culpa y las conductas autodestructivas (44, 45).

El TLP también se caracteriza por la pre-
sencia de impulsividad, la cual les lleva a actuar
sin pensar las consecuencias y preferir refuer-
zos pequefios pero inmediatos, frente posibles
beneficios mayores demorados en el tiempo.
Como consecuencia, es frecuente que estos
pacientes se enrolen en relaciones sexuales
promiscuas, consumo de tdxicos, presenten
atracones... Es tipico del TLP la presencia de
impulsividad agresiva, la cual provoca explosio-
nes conductuales hostiles no planificadas ante
frustraciones emocionales. En estos pacientes,
la agresividad puede dirigirse contra uno
mismo (autolesiones) o hacia los demas (46). Es
importante sefialar, que la facilidad para res-
ponder de forma agresiva en ausencia de pro-
vocacion, no es caracteristico de la impulsivi-
dad agresiva y por lo tanto, no es un sintoma
del TLP (47). La impulsividad es uno de los sin-
tomas que mas se atenla con la edad.

Se ha observado que hasta un 75% de los
pacientes con TLP presentan conductas autoli-
ticas y el suicidio consumado es 20 veces mas
frecuente que en otros trastornos psiquiatri-
cos y 50 veces mas frecuente que en la pobla-
ciéon general. La conducta autoagresiva en el
TLP sucede en el contexto de estados de
ansiedad extrema que en ocasiones son com-
patibles con episodios disociativos y con viven-
cias de despersonalizacién y/o desrealizacion
(48, 49). Es frecuente que inmediatamente des-
pués disminuya la tensién interna (50, 51).

Los pacientes con este trastorno presentan
relaciones interpersonales inestables cuyas
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caracteristicas vienen condicionadas por fre-
cuentes distorsiones cognitivas (52). En algunos
casos de especial gravedad, se pueden objetivar
sintomas compatibles con clinica psicotica en
situaciones de estrés ambiental y ansiedad
intensa, especialmente en aquellos casos de
TLP comérbido con el Trastorno Esquizotipico
de Personalidad. Entre estos sintomas psicoti-
formes destacan la presencia de actitud suspi-
caz, las ideas de perjuicio poco estructuradas
de base autorreferencial e interpretativa y las
alucinaciones visuales, auditivas y somatosenso-
riales simples (53).

Diagnéstico diferencial del
TDAH y del TLP:

El psiquiatra de adultos suele estar mas
familiarizado con el diagnéstico del TLP que
con el del TDAH, lo que motiva que en muchas
ocasiones no se realice un diagndstico diferen-
cial con este Ultimo. La confusion entre el diag-
néstico de TLP y TDAH esta condicionada por
varios factores. Por un lado, los sintomas prin-
cipales que definen ambos trastornos presen-
tan un solapamiento parcial.A lo largo de la his-
toria de la psiquiatria, los criterios diagnosticos
de ambos trastornos han variado y, en algunos
casos, se ha observado un notable solapamien-
to entre los criterios diagnésticos de ambos
trastornos. En 1970,Wender publicé siete cate-
gorias sintomaticas para diagnosticar el TDAH
en los adultos: hiperactividad, inatencién, labili-
dad emocional, irritabilidad, baja tolerancia al
estrés, desorganizacién e impulsividad. Segin
este autor, para realizar el diagndstico en un
adulto se precisa el diagnéstico retrospectivo
en la infancia, la presencia de hiperactividad e
inatencion en el momento presente asi como
dos de los otros cinco sintomas (54). Como se
observa, algunos de los sintomas propuestos
por Wender, se recogen en los actuales crite-
rios diagnésticos para el TLP. Otro factor que
facilita la confusion es la diferente presentacion
clinica de los sintomas de TDAH en funcién del
género. En la infancia, las nifas tienden a pre-
sentar mas déficit atencional y dificultades en el

rendimiento académico que impulsividad o
hiperactividad (55). Por este motivo, sus sinto-
mas pueden ser menos disruptivos y generan
menos consultas médicas. Esto contribuye al
correcto diagndstico en la infancia de los varo-
nes con TDAH pero al infradiagndstico en las
nifas con el mismo trastorno. Sin embargo, en
la adolescencia éstas también presentan tras-
tornos de conducta, dificultad en las relaciones
interpersonales y comorbilidad con trastorno
por uso de sustancias y esto, junto la evoluciéon
de la patoplastia del TDAH con la edad, facilita
la confusion diagnéstica con el TLP (56).

Uno de los puntos clave en el diagndstico
diferencial del TDAH con el TLP es la edad de
inicio del trastorno. Los sintomas caracteristi-
cos del TDAH se presentan desde la infancia
temprana, incluso antes de los siete afios de
edad. Por este motivo, en la definicion del
DSM-IV-TR se requiere que el trastorno se
manifieste como minimo desde los siete afios
para poder efectuar el diagnéstico de TDAH
(APA, 2002). En el caso del TLP, aunque no es
infrecuente observar sintomas en la adolescen-
cia, no se encontraran los sintomas principales
en la infancia, ya que el diagnostico se realiza,
por definicién, a partir de la edad adulta.

Las quejas principales de un paciente adulto
con TDAH suelen ser la imposibilidad de man-
tener de forma sostenida la atencién, los pro-
blemas secundarios a los despistes diarios o a
la falta de organizacion y planificacién, asi como
la dificultad en el manejo del tiempo. Por otra
parte, si presenta sintomas de hiperactividad,
las quejas se centran en no poder realizar las
cosas de forma tranquila, ya que presentan una
sensacion interior de inquietud, un motor
interno que no cesa, asi como un movimiento
constante de manos o piernas cuando deben
permanecer sentados o incluso sienten la nece-
sidad de levantarse constantemente del asien-
to. Estos sintomas son radicalmente diferentes
a los del TLP y no seran, por tanto, las quejas
que manifieste espontineamente el paciente
con este diagnostico en la consulta.

45



46

@ NORTE DE SALUD MENTAL n° 35 ¢ 2009

Por otra parte, la impulsividad se presenta
tanto en el TDAH como en el TLP. En el TDAH
es una impulsividad muy ligada a la hiperactivi-
dad, de tal forma, que se encuentra agrupada en
el mismo conjunto de sintomas en la definicion
del DSM-IV-TR. Es una impulsividad mediada
por la precipitacion, por el actuar sin pensar las
consecuencias previamente. Los sintomas que
la definen son el no tolerar las esperas cuando
se tiene que guardar un turno, no dejar con-
cluir las preguntas formuladas por los demas
(ya que contestan de forma precipitada), asi
como un patrén general de intromision en las
conversaciones ajenas. En el caso del TLP, la
impulsividad aparece frecuentemente en situa-
ciones de estrés emocional y de frustracion y,
aunque a veces puede presentarse en forma de
impaciencia y precipitacién, su caracteristica
principal es la presencia de conductas poten-
cialmente dafiinas para el individuo y la explo-
sividad auto y heterolesiva. En la definicién del
TDAH no tienen un rol principal las conductas
autoliticas, y aunque el riesgo de suicidio con-
sumado es mayor que en la poblacién general,
es inferior que en el TLP (57).

Como se ha dicho, los pacientes con TDAH
presentan frecuentemente fracaso académico y
laboral. Como consecuencia, es frecuente que
estos pacientes experimenten sentimientos
cronicos de frustracion en relacion a su trayec-
toria profesional. Ademas, les cuesta mas traba-
jar si no cuentan con supervision constante,
tienen mas problemas para terminar tareas
asignadas, especialmente si éstas son monoéto-
nas o rutinarias, y presentan mas conflictos con
sus superiores. Esto conlleva una importante
inestabilidad laboral. En el TLP también se
observan frecuentes cambios de trabajo, pero
estos se contextualizan en la presencia de una
inestabilidad global (trabajo, amistades, autoi-
magen...) que se justifica, en parte, por la dico-
tomizacién cognitiva desde la idealizacion al
desprecio.

Los sintomas secundarios (por no formar
parte de su definicién) del TDAH que pueden

guardar un parecido con TLP son la inestabili-
dad relacional y la baja tolerancia a la frustra-
cién, asi como el interés por actividades de
riesgo y la busqueda de emociones (especial-
mente en pacientes con intensa clinica de hipe-
ractividad—impulsividad). Por este motivo, los
pacientes con TLP pueden mostrar, al igual que
en el TDAH, puntuaciones elevadas en la esca-
la Wender UTA Rating Scale (WURS), instru-
mento psicométrico para evaluar retrospecti-
vamente sintomas de TDAH en la infancia en
sujetos adultos (16). Los pacientes con TDAH
también tienen puntuaciones elevadas en las
escalas de desajuste social y presentan proble-
mas de aislamiento social episédico que con-
trasta con otras épocas de sociabilidad y extro-
version, con relaciones a veces superficiales y
poco duraderas. Sin embargo, las relaciones
sociales de estos pacientes suelen ser mas esta-
bles y no presentan la alternancia de idealiza-
cion y devaluacion, las micropsicosis de trans-
ferencia, ni los esfuerzos frenéticos para evitar
un abandono real o imaginario, que se observan
tipicamente en los pacientes con TLP.

Entre el 60—70% de los adultos con TDAH
presenta alguna comorbilidad (58). Los trastor-
nos mas frecuentemente comérbidos son la
dependencia de nicotina, el uso de sustancias, la
depresién, la ansiedad, el trastorno bipolar, el
trastorno limite de personalidad, el trastorno
antisocial de personalidad y diferentes tras-
tornos del suefio (59). De forma inversa, apro-
ximadamente el 15-20% de los adultos con
trastorno por uso de sustancias, ansiedad, tras-
torno depresivo o trastorno bipolar tienen
también el diagnostico de TDAH (60-62). En el
caso del TLP la comorbilidad también es fre-
cuente, destacando la asociacién con el tras-
torno depresivo mayor, el trastorno por estrés
postraumatico y el trastorno por uso de sus-
tancias. La complejidad y severidad del TLP
también viene marcada por frecuentes comor-
bilidades con otros trastornos de personalidad,
siendo los mas frecuentes, el trastorno depen-
diente, el evitativo y el trastorno paranoide
(63).
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Los antecedentes familiares psiquiatricos
son otro punto discrepante entre el TLP y el
TDAH. En este ultimo trastorno es frecuente la
presencia de antecedentes familiares de TDAH
estimandose una heredabilidad en torno al
0,76% (2). Asimismo, la etiopatogenia del tras-
torno sigue un modelo biopsicosocial. Se han
observado diferentes factores ambientales
relacionados con el desarrollo del trastorno.
Destacan el consumo de nicotina o alcohol
durante el embarazo y las dificultades
socio—familiares durante la infancia, aunque
estas Ultimas no son especificas del TDAH (64,
65). En el caso del TLP se ha considerado que
en su etiologia también intervienen factores
genéticos y ambientales, aunque con un peso
relativo distinto al del TDAH.Asi,en el TLP des-
tacan de forma principal los factores ambienta-
les,como los traumas y abusos durante la infan-
cia. En los familiares de pacientes con TLP se ha
observado una mayor prevalencia de trastorno
antisocial de la personalidad y de consumo de
toxicos (66).

Actualmente el TDAH se conceptualiza
como un trastorno del neurodesarrollo en el
que se observan déficits cognitivos que son
secundarios a la alteracién de algunas funciones
ejecutivas (67, 68). Por este motivo, la evalua-
cién neuropsicologica puede ser de ayuda en la
caracterizacion clinica del paciente, siempre
apoyada en una correcta historia clinica y
exploraciéon psicopatolégica (69, 70). Las fun-
ciones ejecutivas mas alteradas en adultos con
TDAH son: la respuesta de inhibicion, la flexibi-
lidad cognitiva, la capacidad de planificacién, la
fluidez verbal y la memoria de trabajo (71). Sus
alteraciones se manifiestan clinicamente como
dificultades en el manejo del tiempo, en la orga-
nizacion del trabajo y en la jerarquizacion y
secuenciacion del pensamiento (67, 68, 72).
Algunos pacientes con niveles de inteligencia
elevados son capaces de buscar estrategias
compensatorias de estos déficits a lo largo de
la infancia, adolescencia e incluso adultez pero,
incluso estos pacientes, pueden verse desbor-
dados en caso de que la demanda externa sea

excesiva (26). Los estudios que analizan las fun-
ciones ejecutivas en el TLP presentan resulta-
dos discordantes probablemente derivados de
las diferencias en las muestras estudiadas. En
general, se considera que estos pacientes pre-
sentan multiples déficits inespecificos en dife-
rentes funciones ejecutivas y en la memoria.
Ademds la motivaciéon y los estados negativos
de afectividad tienen un importante efecto
negativo y distorsionador del rendimiento neu-
ropsicoldgico (73, 74).

Conclusiones:

EI TLP y el TDAH son dos trastornos que
frecuentemente se asocian. El antecedente de
TDAH en la infancia es frecuente en los pacien-
tes con TLP y un elevado niimero de pacientes
presentan los dos trastornos en la edad adulta.
Su asociacién ensombrece el pronéstico de
ambos. EI TLP y el TDAH son dos trastornos
cuyos sintomas nucleares son diferenciables
con una exploracién psicopatologica rigurosa y
exhaustiva. Sin embargo, frecuentemente el
diagnostico diferencial no se realiza de forma
correcta debido a que ambos trastornos pre-
sentan algunos sintomas asociados, comorbili-
dad psiquiatrica y consecuencias sociales simi-
lares.

Realizar el diagnéstico correctamente, es
indispensable para establecer un adecuado
enfoque terapéutico puesto que los tratamien-
tos recomendados son diferentes, aunque pue-
den ser complementarios.
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