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Resumen 
Este documento corresponde a la Segunda Parte del Primer Consenso Argentino sobre el manejo del Trastor-
no por Déficit de Atención e Hiperactividad en la adultez, en la que se sintetiza la evidencia actualizada sobre 
los abordajes terapéuticos integrales de esta patología en pacientes adultos. Siguiendo la metodología descrita 
en la primera parte del consenso, el panel de expertos realizó una exhaustiva revisión de la bibliografía y, tras 
un debate sobre la información disponible, se generó esta segunda sección del documento, que abarca los 
aspectos clínicos y diagnósticos. Durante la elaboración de estas guías, se decidió incorporar algunos puntos 
que estimamos serán de gran utilidad para los equipos interdisciplinares encargados de tratar a pacientes 
adultos con TDAH. En tal sentido, en la segunda parte de este documento se abordarán los aspectos clínicos 
del TDAH en la adultez, la evaluación diagnóstica, el perfil neuropsicológico, las comorbilidades y los diagnós-
ticos diferenciales. 
Palabras clave: detección del TDAH adulto, atención, hiperactividad, comorbilidad psiquiátrica, evaluación 
diagnóstica, neuropsicología, comorbilidad médica no psiquiátrica, diagnósticos diferenciales 

Abstract 
This document constitutes the second section of the First Argentine Consensus on the management of Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder (ADHD) in adulthood. The focus of this section is the synthesis of updated evidence on compre-
hensive therapeutic approaches to the condition in adult patients. The methodology described in the first part of the 
Consensus was followed, with the panel of experts carrying out an exhaustive review of the literature. This was followed 
by a subsequent debate on the available information, which resulted in the generation of this second section of the 
document, covering clinical and diagnostic aspects. During the debate and discussion stage of the formulation of these 
guidelines, it was decided to incorporate some points that are believed to be of great utility for the interdisciplinary 
team responsible for the management of ADHD patients in adulthood. In this sense, the second part of this document 
will address the clinical aspects of ADHD in adulthood, diagnostic assessment, neuropsychological profile, comorbidities 
and differential diagnoses. 
Keywords: adult ADHD screening, attention, hyperactivity, psychiatric comorbidity, diagnostic assessment, neuropsy-
chology, non-psychiatric medical comorbidity, differential diagnoses 

10. Clínica del TDAH en la adultez1

Aunque los síntomas centrales del TDAH siguen sien-
do básicamente los mismos que en la infancia —es de-
cir, falta de atención, hiperactividad e impulsividad—, 
su expresión puede variar considerablemente. La mo-
dificación fenotípica de los síntomas del TDAH en la 
adultez ha sido ampliamente reconocida como la ra-
zón por la cual este trastorno se consideraba superado 
en esta fase de la vida (Pallanti y Salerno, 2020). 

La presentación clínica es muy heterogénea y 
muestra un espectro sintomático amplio que puede 
solaparse con otros desórdenes de salud mental, en-
fermedades somáticas o ciertas situaciones como la 
deprivación de sueño o el cansancio extremo (Franke 
et al., 2018), por lo que es muy importante que se in-

cluya la capacitación entre profesionales de la salud y 
la educación para su correcta identificación. 

Las manifestaciones sintomáticas del TDAH en 
adultos se expresan de manera dimensional (Heid-
breder, 2015). Los síntomas característicos pueden 
encontrarse en el espectro general de la población; sin 
embargo, en las personas afectadas por el trastorno, 
estos síntomas se presentan con una mayor intensidad 
y frecuencia, y persisten a lo largo de la vida, causan-
do una disfunción significativa en múltiples áreas. Así, 
los individuos con TDAH han convivido con estos 
síntomas a lo largo de su vida, frecuentemente iden-
tificándolos como parte de su personalidad (Martel et 
al., 2011). En algunos casos, los afectados pueden no 
reconocerlos como fuera de lo normal. En contextos 

1. La numeración de apartados es correlativa de la Primera Parte de este Consenso, publicada en el número 166 de Vertex Revista Argentina 
de Psiquiatría, disponible en el siguiente enlace: LINK
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clínicos, un motivo común para que los adultos bus-
quen una evaluación es el diagnóstico de TDAH en 
sus propios hijos o en alguien cercano. Actualmente, 
con la mayor divulgación en redes sociales y medios 
de comunicación sobre el trastorno, muchos pacien-
tes acuden a sus médicos solicitando una evaluación 
diagnóstica para el TDAH (CADDRA, 2020). 

Un adulto con TDAH normalmente informará que 
tiene dificultades para comenzar con las tareas, priori-
zar actividades y hacer las cosas de manera organiza-
da. Los adultos jóvenes que han decidido continuar sus 
estudios y asistir a la universidad pueden quejarse de 
una tendencia a posponer las cosas para el último mo-
mento (procrastinación) y de experimentar una falta de 
motivación cuando tienen que terminar tareas largas y 
monótonas. Así, lo normal es que no logren organizarse 
consistentemente y que tengan un estilo de vida caóti-
co, en donde la mala gestión del tiempo y el lema “luego 
lo haré” generalmente se hacen evidentes para aquellas 
actividades que les resultan aburridas, desagradables o 
que no pertenecen al “ocio” (Kooij, 2019). 

En ocasiones, estos aspectos pueden ser reportados 
por uno de los padres, por la pareja o por otras per-
sonas cercanas al individuo que está siendo evaluado 
y que niega ser “ese tipo de persona”. De hecho, el pa-
ciente puede reiterar que encuentra dificultades solo 
en aquellas cosas que no le gusta hacer, porque serían 
inútiles y sin valor para él. Sin embargo, se ha descrito 
en la literatura científica un exceso de concentración 
o “hiperfoco” en personas con TDAH cuando realizan 
actividades que les parecen interesantes (Kooij, 2019). 

La dificultad para mantener el interés y el rendi-
miento en tareas consideradas “poco interesantes” o 
lentas es una característica clínica significativa en in-
dividuos con TDAH, acompañada de una alta variabi-
lidad en su desempeño. Por ejemplo, un paciente con 
este trastorno puede sobresalir en una o dos actividades 
que le resulten particularmente atractivas, mientras que 
puede rendir deficientemente o descuidar otras de igual 
o mayor importancia. Esto puede llevar a que los obser-
vadores interpreten su comportamiento como falta de 
voluntad o pereza, especialmente en tareas cotidianas 
como pagar cuentas, responder mensajes, organizar 
compras o agendar citas médicas (Asherson, 2005). 

Además, suelen presentar dificultades para expre-
sar una idea en forma sencilla y clara. En efecto, pue-
den mostrar esfuerzo para pensar o definir opciones, 
y en las consultas exhiben una comunicación confusa 
por las excesivas ramificaciones que tiene el relato de 
su historia (Kooij, 2022). 

En la edad adulta, la hiperactividad puede no ser 
tan evidente y constituye un síntoma que experimenta 
una transformación significativa a lo largo de la vida. 
Puede manifestarse como una sensación de inquietud 
interna, incapacidad para permanecer quieto duran-
te períodos prolongados y la necesidad constante de 
mantenerse ocupado. Las personas con TDAH a me-
nudo describen su experiencia como si funcionaran 
con un mecanismo de "encendido-apagado": en los 
días "encendidos", típicamente laborales, pueden sen-
tirse extremadamente enérgicos, ocupados y en una 
carrera constante contra el tiempo; por otro lado, en 
los días “apagados” o de descanso—como fines de se-
mana o vacaciones—, pueden experimentar una sen-
sación extrema de pereza, falta de motivación y abu-
rrimiento profundo. La práctica de un deporte puede 
ayudar a reducir el nivel de hiperactividad y hacerlo 
más manejable, aunque existe el riesgo de practicarlo 
en exceso, lo que puede llevar a lesiones (Kooij, 2019). 

En adultos con TDAH, la impulsividad, al igual 
que en la infancia, sigue manifestándose a través de 
una serie de comportamientos. Estos incluyen actuar 
sin pensar primero, mostrar impaciencia y dificultad 
para esperar el turno, hacer comentarios que pueden 
ser percibidos como faltos de tacto, gastar dinero en 
exceso, abandonar empleos, iniciar y terminar relacio-
nes de manera abrupta debido al aburrimiento, buscar 
novedades y participar en comportamientos riesgosos 
como conducir imprudentemente, consumir sustan-
cias y participar en actividades transgresoras (Pallanti 
y Salerno, 2020). 

Además de los síntomas centrales del TDAH, la 
desregulación emocional (DE) está frecuentemente 
presente en adolescentes y adultos con este trastorno, 
y ha sido reconocida en el DSM-5 como un elemen-
to que respalda el diagnóstico. De hecho, la DE está 
presente en el 53-86 % de los adultos con TDAH (Re-
imherr, 2010a; Robinson, 2010), y parece estar más 
fuertemente correlacionada con la hiperactividad/im-
pulsividad que con la falta de atención (Barkley, 2018; 
Skirrow, 2013). Es posible que las personas con TDAH 
sufran problemas de conducta, tanto por su capaci-
dad alterada para percibir emociones, como por su 
escaso potencial para controlar y cambiar la valencia 
emocional (Shaw et al., 2014; Martel, 2011). La DE 
puede manifestarse como aumento de la irritabilidad, 
arrebatos de mal genio, pérdida de la templanza, baja 
tolerancia a eventos o situaciones frustrantes, resenti-
miento y enojo con facilidad con los demás (Pallanti 
y Salerno, 2020). 
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La DE se diferencia de la labilidad emocional que 
caracteriza los episodios maníacos, hipomaníacos o 
depresivos, ya que refleja respuestas emocionales ex-
cesivas ante eventos o interacciones con otras perso-
nas. Estos cambios son de corta duración y pueden 
regresar a sus valores iniciales en pocas horas (Kooij, 
2019; Skirrow, 2013). Hay evidencia que indica que 
la labilidad emocional responde al tratamiento de 
manera paralela a los síntomas centrales del TDAH 
(Reimherr, 2010a; Reimherr, 2010b; Rösler, 2010) (ver 
Tabla 3). 

La divagación mental (mind wandering) es una 
experiencia universal en la que la mente se aleja de 
la actividad principal y se centra en pensamientos e 
imágenes internos que no están relacionados con esta 
tarea (Smallwood, 2006). El TDAH parece caracteri-
zarse por una divagación mental excesiva y espontá-
nea (es decir, involuntaria), que podría deberse a la 
regulación alterada de la red en modo predetermina-
do y a la actividad de la red de control ejecutivo. En 
efecto, según Bozhilova et al. (2018), los déficits de 
rendimiento cognitivo que caracterizan a las personas 
con TDAH pueden resultar de la distracción interna 
debido a una divagación mental excesiva, o de la in-
terferencia con las funciones neuronales dependientes 
de tareas causadas por una actividad en modo prede-
terminado alta. 

Por otro lado, la divagación mental también es 
una peculiaridad de otros trastornos de salud mental, 
como los trastornos depresivos y obsesivos. Sin em-
bargo, en el TDAH, esta se caracteriza por pensamien-
tos dispersos, desenfocados y de corta duración, sin 
un patrón repetitivo o anormalidades en el conteni-
do. La investigación ha encontrado que la divagación 
excesiva de la mente está fuertemente correlacionada 
con los síntomas del TDAH y es un sólido predictor 
del diagnóstico, con una sensibilidad y especificidad 
de alrededor del 90 % para diferenciar entre casos y 
controles. Además, esta divagación covariaba con los 
síntomas del TDAH durante un período de seis meses 
y era un mejor predictor de alteraciones relacionadas 
con el TDAH que los síntomas de falta de atención e 
hiperactividad-impulsividad (Mowlem, 2019). 

En la actualidad, existen dos manuales que se uti-
lizan para diagnosticar el TDAH: el DSM-5 (ver Tabla 
4) y la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE). Dado que el TDAH ha sido reconocido como 
un trastorno que afecta a personas a lo largo de su 
vida, los criterios de diagnóstico para adolescentes y 
adultos se han ajustado en el DSM-5. A continuación, 

se destacan algunos de los aspectos más relevantes. 
■	 Al presente, el TDAH se encuentra en el capítulo 

“Trastornos del Neurodesarrollo”, que incluye afec-
ciones asociadas con factores que comprometen al 
desarrollo del cerebro. 

■	 Se han adaptado los criterios de diagnóstico y se 
añadieron ejemplos que describen cómo se expre-
san los síntomas del TDAH a lo largo de la vida. 

■	 El criterio de edad de inicio se ha modificado, y se 
requiere que varios síntomas estén presentes antes 
de los 12 años, en lugar de algunos síntomas y de-
terioro antes de los 7 años. 

■	 El término "subtipo" ha sido reemplazado por "for-
ma de presentación", lo que refleja la variación de 
los síntomas del TDAH dentro del mismo indivi-
duo a lo largo de la vida. 

■	 El umbral de síntomas requerido se ha reducido a 
cinco en lugar de seis para adolescentes mayores y 
adultos (mayores de 17), ya sea en el dominio de 
falta de atención o de hiperactividad/impulsividad. 

■	 Los criterios que requieren un deterioro significati-
vo se han modificado a "evidencia clara de que los 
síntomas interfieren o reducen la calidad del funcio-
namiento social, académico y ocupacional", con es-
pecificadores relacionados con el nivel de gravedad. 

■	 La presencia de un trastorno del espectro autista 
(TEA) ya no es un criterio de exclusión, coinci-
diendo con la evidencia que muestra su frecuente 
coexistencia. 

■	 El TDAH no especificado de otra manera (NOS, 
por sus siglas en inglés) se ha cambiado a “otro 
TDAH especificado” y “TDAH no especificado”. 
La CIE-11, publicada en junio de 2018 por la Or-

ganización Mundial de la Salud (OMS), actualiza la 
nomenclatura del TDAH y reemplaza la denomina-
ción anterior de “trastorno hipercinético” (HKD, por 
sus siglas en inglés). Esta nueva clasificación alinea sus 
criterios diagnósticos más estrechamente con los del 
DSM-5, especialmente en relación con la edad de ini-
cio y las variantes de presentación del trastorno (Kooij 
et al., 2019). 

El DSM-5 y la escala ADHD Simpson Rating Sca-
le (ASRS) identifican 18 síntomas que no siempre se 
correlacionan con la presentación clínica en adultos. 
Por ejemplo, al evaluar síntomas de hiperactividad/
impulsividad, un individuo puede no sentirse iden-
tificado con descripciones como “estar en constante 
movimiento” o “sentirse impulsado por un motor”, 
pero puede manifestar otros comportamientos carac-
terísticos, como iniciar múltiples proyectos a la vez, 
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Tabla 3. Manifestaciones relacionadas con el TDAH en el adulto 

Hiperactividad 

Sensación interna de inquietud 

Dificultad para relajarse 

Avances y retrocesos en actividades 

Hablar en exceso, muy rápido y con un volumen alto

Dificultad para tolerar trabajos sedentarios (por ejemplo, trabajo de oficina) debido a la necesidad de 
moverse en exceso

Incapacidad para permanecer quieto, con tensión muscular incrementada

Movimientos nerviosos, fidgeting (inquietud), rocking (vaivén), y balancearse en las sillas

Tropezar o llevarse cosas por delante debido a movimientos excesivos

Incremento de movimientos durante el sueño

Desatención

Olvidos

Distractibilidad 

Presentación caótica

Dificultad para organizarse 

Dificultad para escuchar 

Dificultad para llegar puntualmente (llegadas muy tardías o muy tempranas) 

Perderse en detalles menores 

Foco excesivo (hiperfoco) temporal en tareas de interés, con dificultad para redirigir la atención cuan-
do es requerido o en actividades cotidianas esenciales 

Dudas y dificultades para tomar decisiones o resolver problemas

Dificultad para iniciar o finalizar tareas 

Mind wandering (divague de la mente)

Mente inquieta

Pensamientos espontáneos no relacionados, constantes, saltando de uno a otro

Pensamientos múltiples al mismo tiempo 

Pensamiento asociativo

Impulsividad

Dificultad para esperar su turno, asociado a irritabilidad

Actuar sin pensar

Hacer comentarios inadecuados que causan malestar a otros

Búsqueda de riesgos y emociones fuertes

Iniciar vínculos demasiado rápidamente

Incapacidad para posponer la gratificación

Gastos excesivos o inadecuados

Abandonar o renunciar a los trabajos frecuentemente

Comportamientos por atracón

Desregulación
emocional

Labilidad emocional 

Baja tolerancia a la frustración

Impulsividad emocional 

Irritabilidad 

Estallidos de enojo bruscos

Incremento de síntomas premenstruales 

 Nota: Tomado de “Updated European Consensus Statement on diagnosis and treatment of adult ADHD”, de J. Kooij et al., 2019, European Psychiatry, 
56(1), p. 18.
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hablar excesivamente, optar por deportes de alto ries-
go o tener dificultades para gestionar el dinero. Esto es 
relevante, ya que, aunque algunas evaluaciones neuro-
cognitivas y neuroimágenes pueden emplearse como 
herramientas diagnósticas, el diagnóstico del TDAH 
sigue siendo principalmente clínico (Barkley, 2018). 

10.1 Presentación de casos 
Los médicos deben mantener un alto índice de sospe-
cha de TDAH en pacientes con antecedentes de pro-
blemas de atención, distracciones o comportamientos 
impulsivos a lo largo de su vida (CADDRA, 2020). Es-
tas dificultades pueden hacerse evidentes durante las 
consultas de rutina, especialmente en pacientes que 
manifiestan signos típicos de deterioro. Los siguientes 
factores deben considerarse señales de alerta: 
■	 Problemas con las habilidades organizativas: citas 

médicas olvidadas, mala gestión del tiempo, escri-
torio desordenado, desorganización en los hora-
rios de comidas y sueño, proyectos sin terminar, 
incumplimiento de la medicación o dificultades 
para seguir instrucciones. 

■	 Historial laboral inestable: cambios frecuentes de 
empleo, despidos por llegar tarde o faltar a citas, 
falta de preparación para reuniones, dificultad 
para delegar tareas, frustración en empleadores, 
compañeros de trabajo o clientes. 

■	 Problemas de control de la ira: comportamiento ar-
gumentativo con figuras de autoridad, tendencia a 
ser controlador como padre, conflictos frecuentes 
con los maestros de los hijos, episodios de ira intensa. 

■	 Hablar en exceso e interrumpir: hablar en voz alta 
por teléfono en lugares inapropiados, salir abrup-
tamente para estacionar el automóvil nuevamente, 
responder llamadas durante exámenes o en mo-
mentos inoportunos. 

■	 Dificultades en las relaciones de pareja: quejas 
del cónyuge sobre falta de atención, comentarios 
impulsivos durante discusiones, olvido de even-
tos importantes como cumpleaños o aniversarios, 
rupturas frecuentes. 

■	 Problemas en la crianza: olvidar administrar me-
dicamentos a los hijos, dificultad para establecer 
y mantener rutinas domésticas, dificultades para 
llevar a los niños a la escuela a tiempo. 

■	 Mala gestión financiera: no pagar impuestos, so-
bregiros frecuentes, quedarse sin dinero, realizar 
compras impulsivas. 

■	 Consumo o abuso de sustancias: uso excesivo de 
alcohol, marihuana, cafeína o bebidas energéticas. 

■	 Adicciones: acumulación compulsiva, compras 
descontroladas, adicción sexual, comer en exceso, 
ejercicio compulsivo o ludopatía. 

■	 Accidentes frecuentes y conductas riesgosas: par-
ticipación en deportes extremos o frecuentes acci-
dentes. 

■	 Problemas al conducir: multas por exceso de veloci-
dad, accidentes graves, pérdida de la licencia de con-
ducir, o conducción excesivamente lenta como me-
canismo de compensación por la falta de atención. 
La relación entre síntomas y disfunción varía según 

el aumento de las demandas del entorno a medida que 
se transita hacia la adultez. La expectativa de resolver 
problemas y asumir responsabilidades de manera in-
dependiente pone de manifiesto las dificultades en el 
cumplimiento de estas tareas (Zoromski et al., 2015). 

Un estudio de seguimiento a largo plazo (Klein, 
2012) demostró que las comorbilidades tienden a apa-
recer temprano en el curso de la vida (es decir, desde la 
adolescencia hacia la edad adulta temprana). Por lo tan-
to, el tratamiento del TDAH en adultos representa una 
importante necesidad de atención médica que requiere 
educación médica, establecimientos apropiados dentro 
del sistema de atención médica e investigación adecua-
da sobre el tratamiento y la prestación de servicios. 

Los pacientes pueden acudir a sus médicos con 
un síntoma principal que no se encuentre entre los 
criterios del DSM-5 o que es común a muchos otros 
trastornos. De hecho, los adultos con TDAH pueden 
presentar síntomas asociados como procrastinación, 
desorganización, falta de motivación, problemas rela-
cionados con el sueño, ataques de ira, sensación de ago-
bio acompañada de fatiga y/o estado de ánimo lábil. Es 
crucial que, mientras el médico evalúa el TDAH como 
trastorno primario, tenga en cuenta que el paciente se 
enfoca en la queja asociada (CADDRA, 2011). 

El TDAH en adultos puede quedar enmascarado 
mediante diversas estrategias de compensación que 
ayudan a las personas no diagnosticadas a manejar 
sus síntomas. Estas estrategias pueden ser adaptativas, 
reduciendo el estrés a corto y largo plazo, o desadapta-
tivas, proporcionando alivio a corto plazo, pero incre-
mentando el estrés a largo plazo. Entre las estrategias 
de afrontamiento desadaptativas se incluyen la evita-
ción, el escape, el retraimiento social, la rumiación, 
la resignación, la autocompasión, la culpabilidad, la 
agresión y el uso de drogas (Andreassen et al., 2016). 

Entre las estrategias compensatorias adoptadas por 
adultos con TDAH no detectado, se ha investigado 
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ampliamente el uso excesivo del trabajo o la adicción 
al trabajo. Debido a la falta de atención, estas personas 
pueden no completar todas las tareas dentro de una 
jornada laboral típica y, por lo tanto, se ven obligadas 
a permanecer en el trabajo más tiempo (Andreassen, 
2016). Además, pueden tener dificultades para con-
centrarse durante las horas de trabajo debido al ruido 
ambiental y otras distracciones, por lo que prefieren 
esperar a que sus compañeros se hayan marchado 
para poder trabajar sin molestias. Según Andreassen 
et al., el estrés laboral puede actuar como un estimu-
lante, llevando a las personas con TDAH a elegir tra-
bajos muy dinámicos y variados, caracterizados por 
alta presión y actividad, lo que les permite alternar en-
tre tareas. Así, los individuos con TDAH pueden utili-
zar la presión laboral para mejorar su concentración y 
obtener estimulación (ver Tabla 4). 

11. Instrumentos y escalas de evalua-
ción para el diagnóstico y el seguimien-
to del TDAH en la adultez 
El diagnóstico del TDAH en adultos es un proceso 
complejo que requiere un enfoque integral que inclu-
ya información proveniente de diversas fuentes. Por 
tal motivo la mayoría de las guías de práctica clínica 
disponibles coinciden en que los instrumentos psi-
cométricos y las escalas de autoinforme del TDAH 
brindan información complementaria a la entrevista 
diagnóstica integral (Schneider et al., 2023). 

Algunos estudios previos indican que, en muchos 
casos, el diagnóstico en el ámbito de la atención pri-
maria se basa exclusivamente en medidas de autoinfor-
me, lo que puede derivar en errores diagnósticos graves 
(Goodman et al., 2012; Schneider et al., 2023). Además, 
debido al alto costo económico de las entrevistas es-
tructuradas y a su consiguiente menor disponibilidad, 
el uso excesivo de instrumentos de autoinforme repre-
senta una verdadera problemática en algunos países de 
ingresos bajos y medianos (Schneider et al., 2023). 

Aunque existen numerosas herramientas para la 
evaluación de los síntomas centrales del TDAH, de los 
síntomas asociados y el monitoreo del tratamiento, 
en el ámbito local las opciones son significativamen-
te más limitadas. Esto es especialmente importante si 
se considera la relevancia de contar con instrumentos 
que tengan indicadores adecuados de validez y con-
fiabilidad en la población argentina, lo que en efecto 
permite arribar a un diagnóstico más preciso y facilita 
la adaptación de las intervenciones para maximizar la 
obtención de resultados favorables (Ramsay, 2017). 

A continuación, se describen las entrevistas estruc-
turadas con versiones en español y las opciones de ins-
trumentos de autoinforme que han sido sometidos a al-
gún tipo de análisis psicométrico en la población local. 

11.1 Entrevistas estructuradas 
La entrevista diagnóstica para el TDAH en adultos 
(DIVA-5, por sus siglas en inglés) (DIVA Foundation, 
2017) es una de las herramientas estructuradas más 
utilizadas tanto en el ámbito clínico como en la inves-

Tabla 4. Criterios de síntomas del TDAH según el DSM-5
Criterio A1

Síntomas de falta de atención
Criterio A2

Síntomas hiperactivos-impulsivos

1 A menudo no presta mucha atención a los detalles o comete 
errores por descuido en el trabajo escolar

A menudo se mueve inquieto con las manos o los pies o se 
retuerce en el asiento 

2 A menudo tiene dificultad para mantener la atención en 
tareas o actividades de juego

A menudo deja su asiento en el aula cuando se espera que 
permanezca sentado

3 A menudo parece no escuchar cuando se le habla
directamente

A menudo corre o trepa excesivamente en situaciones en las 
que no es apropiado

4 A menudo no sigue las instrucciones y no termina el trabajo 
escolar

A menudo tiene dificultad para jugar o realizar actividades de 
ocio tranquilamente 

5 A menudo tiene dificultades para organizar tareas y
actividades

A menudo está “en movimiento” o actúa como si estuviera 
“impulsado por un motor”

6 A menudo evita, no le gustan o se involucra de mala gana en 
tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido A menudo habla excesivamente

7 A menudo pierde cosas necesarias para las actividades (por 
ejemplo, tareas escolares, lápices o libros) 

A menudo deja escapar respuestas a las preguntas antes de 
haberlas completado

8 A menudo se distrae con estímulos extraños A menudo tiene dificultades para esperar su turno

9 A menudo es olvidadizo en las actividades diarias A menudo interrumpe o se entromete (por ejemplo, se 
entromete en conversaciones y/o juegos)
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tigación. Esta versión está actualizada según los cri-
terios del DSM-5 (American Psychiatric Association, 
2013) y está disponible en múltiples idiomas, incluido 
el español. 

La DIVA-5 evalúa los síntomas del TDAH tanto 
en la infancia como en la adultez, su cronicidad y su 
impacto en la vida cotidiana en cinco áreas de funcio-
namiento: a) trabajo/educación; b) relaciones y vida 
familiar; c) contactos sociales; d) tiempo libre; y e) au-
toconfianza/autoimagen. 

Existen otras entrevistas estructuradas disponibles 
en español, como la Conners Adult ADHD Diagnos-
tic Interview (Ramos-Quiroga et al., 2012) y la Mini 
International Neuropsychiatric Interview PLUS (Pal-
ma-Álvarez et al., 2023), cuya principal limitación es 
que ambas están basadas en los criterios del DSM-IV 
(American Psychiatric Association, 1994). 

11.2 Instrumentos de autoinforme 
11.2.1 Escala de calificación de autoinforme 
del TDAH en adultos 
La escala de calificación de autoinforme del TDAH en 
adultos (ASRS, por sus siglas en inglés) (Kessler et al., 
2005) está compuesta por dieciocho ítems, cada uno 
con cinco opciones de respuesta que se puntúan de 0 
a 4 según la frecuencia de aparición de los síntomas 
(nunca, raramente, a veces, a menudo y muy a menu-
do). Como resultado, esta escala permite obtener tres 
puntuaciones: a) completa; b) total de inatención; y c) 
total de hiperactividad. Scandar (2021) evaluó la vali-
dez y la confiabilidad del instrumento en una muestra 
de Buenos Aires. 

Reconocida por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), la ASRS está actualizada según los cri-
terios del DSM-5 (Kooij et al., 2019) y se encuentra 
disponible en este enlace: https://www.hcp.med.har-
vard.edu/ncs/ftpdir/adhd/6Q_Spanish%20(for%20
Spain)_final.pdf

La ASRS puede emplearse tanto en la evaluación 
inicial como en el seguimiento del tratamiento, y es 
aplicable en contextos científicos y clínicos (Knouse y 
Safren, 2010). 

11.2.2 Escala de calificación de Wender Utah 
La escala de calificación de Wender Utah (WURS-25, 
por sus siglas en inglés) (Ward et al., 1993) contiene 
veinticinco ítems y está diseñada para evaluar retros-
pectivamente la presencia de síntomas del TDAH en la 
infancia. La modalidad de respuesta es una escala Li-
kert de cinco puntos (de 0 a 4) en términos de severi-
dad, lo que sitúa el rango de puntuaciones entre 0 y 100. 

Este instrumento proporciona una medida retros-
pectiva de la evolución de los síntomas a lo largo de la 
vida, y abarca un espectro más amplio de síntomas que 
a menudo acompañan al TDAH o son comórbidos. 
Scandar (2021) evaluó la validez y confiabilidad de la 
WURS-25 en una muestra de Buenos Aires. Aunque en 
el estudio local no se propusieron puntajes de corte, al-
gunas investigaciones internacionales sugieren un pun-
taje mayor a 46 si no hay comorbilidad con depresión, y 
mayor a 36 si la hay (Caroline et al., 2024). 

A pesar de su uso extendido en la práctica clínica, 
algunos autores sostienen que, al basarse en los cri-
terios de Utah y no en los manuales diagnósticos de 
referencia actuales, su utilidad es limitada como mé-
todo de evaluación o monitoreo de los tratamientos 
en adultos con TDAH (Caroline et al., 2024). 

Esta escala se puede consultar en el siguiente enla-
ce: https://fnc.org.ar/assets/files/WURS.pdf 

11.2.3 Escala de impulsividad de Barrat 
La escala de impulsividad de Barrat (BIS-11, por sus 
siglas en inglés) es un instrumento que permite eva-
luar una variedad de actos que configuran un patrón 
de comportamiento estable vinculado con la impulsi-
vidad. Se compone de treinta ítems dirigidos a medir 
tres dimensiones de la impulsividad: a) la atencional o 
cognitiva; b) la motora; y c) la no planeada (Patton et 
al., 1995). La impulsividad atencional o cognitiva se de-
fine como la dificultad para focalizar la atención y para 
concentrarse. La impulsividad motora se relaciona con 
la tendencia a comportarse de forma intempestiva, sin 
mediación cognitiva. Por último, la impulsividad no 
planeada describe la dificultad para la planificación. 

La BIS-11 es un instrumento que se adaptó a nume-
rosas poblaciones y en nuestro país se han evaluado sus 
propiedades psicométricas en una muestra de Buenos 
Aires (López et al., 2012). En este estudio, los autores 
proponen que, si bien es relevante poder evaluar las dis-
tintas dimensiones de la impulsividad, el puntaje total 
de la escala es el que alcanzó los indicadores más robus-
tos de confiabilidad y validez. Además, la dimensión de 
impulsividad atencional o cognitiva no obtuvo un ade-
cuado índice de consistencia interna. 

El instrumento no posee puntaje de corte: a me-
dida que la puntuación aumenta, también lo hace la 
presencia de impulsividad. 

11.2.4 Escala de apatía 
Torrente et al. (2011) encontraron que tanto los pa-
cientes con predominio inatento como aquellos con 
predominio hiperactivo/impulsivo presentan niveles 
elevados de apatía en comparación con controles sa-
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nos. Así, la escala de apatía (Starkstein et al., 1992) es 
una herramienta útil para medir esta variable. Consta 
de catorce ítems que pueden ser respondidos por los 
pacientes o por informantes, y que han sido extraídos 
de la escala de apatía de Marin (1990, 1991). Las op-
ciones de respuesta van de 0 a 3 en términos de fre-
cuencia (nada, poco, bastante, siempre), y el puntaje 
total puede variar entre 0 y 42. Al igual que con la BIS-
11, no se ha establecido un puntaje de corte específico 
para esta escala, por lo que puntuaciones más altas de-
ben considerarse indicativas de una apatía más severa. 

11.2.5 Escala de autoestima de Rosenberg 
Diversos estudios han demostrado una asociación in-
versa entre los síntomas del TDAH y la autoestima, así 
como el rol mediador de esta última en la relación en-
tre el TDAH y variables como la ideación suicida, los 
síntomas de ansiedad y depresión, entre otras (Peder-
sen et al., 2024). En la Argentina, se cuenta con una 
validación de la escala de autoestima de Rosenberg 
(Góngora y Casullo, 2009) realizada en una muestra 
de la Ciudad de Buenos Aires. Esta escala consta de 
diez ítems con cuatro opciones de respuesta que van 
desde “extremadamente de acuerdo” hasta “extrema-
damente en desacuerdo”. 

En cuanto a la interpretación de los resultados, 
se considera que una calificación inferior al 50 % del 
puntaje total de la escala indica baja autoestima (Iso-
maa et al., 2013). 

 
12. Perfil neuropsicológico del TDAH 
en la adultez 
Aunque gran parte del conocimiento sobre el TDAH 
emerge de estudios clínicos e investigaciones en niños, 
el entendimiento de este trastorno en adultos ha avan-
zado significativamente en los últimos años. Desde 
una perspectiva neuropsicológica, una de las teorías 
más aceptadas sugiere que los síntomas del TDAH 
se derivan de un déficit en las funciones ejecutivas, 
las cuales son procesos cognitivos esenciales para la 
planificación y la resolución de problemas orientados 
hacia metas futuras (Willcutt et al., 2005). La evalua-
ción neuropsicológica constituye una herramienta vi-
tal para complementar el diagnóstico clínico integral 
de esta condición, con el propósito de objetivar las 
dificultades cognitivas (específicamente las ejecutivas 
y atencionales) reportadas por los pacientes, y para 
caracterizar su perfil de fortalezas y debilidades. En 
efecto, investigaciones recientes han mostrado que los 
adultos con TDAH suelen exhibir un perfil neuropsi-
cológico marcado por disfunciones ejecutivas y aten-

cionales que impactan otras áreas cognitivas, como la 
memoria. 

A continuación se presenta un resumen de la evi-
dencia más reciente acerca del desempeño de adultos 
con TDAH en diferentes dominios cognitivos. 

12.1 Atención 
La atención constituye uno de los dominios neurop-
sicológicos más estrechamente vinculados al TDAH. 
Por más de veinte años las conceptualizaciones de este 
trastorno han destacado los síntomas atencionales. 
Estudios recientes indican que, aunque los síntomas 
de hiperactividad e impulsividad tienden a disminuir 
con la edad, los problemas relacionados con la aten-
ción y las funciones ejecutivas suelen persistir a lo lar-
go de la vida, subrayando su relevancia central en el 
TDAH (Franke et al., 2018). 

El Continuous Performance Test (CPT) es una de 
las pruebas neuropsicológicas más empleadas para 
evaluar la disfunción atencional y proporciona una 
medida robusta de la atención sostenida. Pettersson et 
al. (2018) resaltaron que el CPT, complementado con 
entrevistas estructuradas, es particularmente efecti-
vo y sensible para identificar déficits cognitivos en el 
TDAH. Asimismo, el Stroop Test, un conocido méto-
do para medir la distractibilidad y la capacidad de in-
hibición, ha demostrado ser altamente discriminativo 
en detectar estas dificultades en pacientes con TDAH 
(King et al., 2007; Vakil et al., 2019). 

Finalmente, es importante destacar que las dis-
tracciones tienen una relevancia particular para los 
pacientes con TDAH, no solo porque constituyen un 
criterio diagnóstico fundamental sino también por-
que representan una de las quejas más frecuentes en-
tre los adultos que padecen este trastorno. 

12.2 Inhibición 
En los últimos años, se ha intensificado la investiga-
ción para profundizar en el entendimiento de los dé-
ficits cognitivos que subyacen al TDAH en adultos. 
Aunque los manuales de diagnóstico actuales desta-
can síntomas como la falta de atención y la hiperac-
tividad-impulsividad, algunas investigaciones empí-
ricas han identificado alteraciones consistentes en el 
control inhibitorio, una capacidad crucial para ma-
nejar respuestas impulsivas en el TDAH. Se han em-
pleado diversas pruebas de inhibición motora, como 
el CPT, el Matching Familiar Figures Test (MFFT) y 
el Stop Signal Test para identificar estas dificultades 
en niños y adultos con cierto éxito (Senkowski et 
al., 2023). Estas evaluaciones reflejan problemas co-
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tidianos en la autorregulación, como la incapacidad 
para esperar turnos, las interrupciones frecuentes en 
conversaciones y actuar sin considerar consecuencias 
futuras. Tales desafíos tienen un impacto adverso en 
ámbitos académicos, laborales, sociales y familiares, y 
complican notablemente la vida de los afectados. 

12.3 Otras funciones ejecutivas involucradas 
Además de la atención e inhibición, otras funciones 
ejecutivas —como la velocidad perceptivo-motora y 
la flexibilidad cognitiva— están también comprome-
tidas en individuos con TDAH, evidenciado por prue-
bas como el Trail Making Test A y B (Tatar y Cansız, 
2022). Otra función crítica es la fluidez verbal, tanto 
fonológica como semántica, que evalúa la capacidad 
de acceder rápidamente al léxico, mantener la per-
sistencia y manejar la velocidad de procesamiento de 
la información. El Controlled Word Association Test 
(COWAT) es frecuentemente empleado para evaluar 
estas capacidades; en efecto, algunos estudios han en-
contrado que ciertos adultos con TDAH exhiben défi-
cits significativos en estas pruebas (ÇelIk et al., 2021). 

En cuanto a la capacidad de planificación y la alter-
nancia entre categorías, los adultos con TDAH gene-
ralmente muestran rendimientos inferiores en tareas 
que requieren manejar secuencias complejas de acti-
vidades motoras y no verbales, como las involucradas 
en las tareas de construcción de torres y la prueba de 
la figura compleja de Rey. La memoria de trabajo, eva-
luada a través de subpruebas del test de inteligencia 
de Weschler (WAIS), como la repetición de dígitos, de 
letras y números y aritmética, ha demostrado ser par-
ticularmente sensible para detectar déficits ejecutivos 
en esta población (Theiling y Petermann, 2016). 

12.4 Cognición social 
En adultos con TDAH, se observan con frecuencia 
dificultades en las interacciones sociales, que afectan 
tanto el procesamiento emocional como la cognición 
social, lo que repercute negativamente en la forma-
ción y el mantenimiento de relaciones interpersonales 
(Willis et al., 2019; Morellini et al., 2022). Hay eviden-
cias que muestran que los adultos con TDAH exhiben 
deficiencias en pruebas de teoría de la mente, evalua-
das mediante tareas como la “lectura de la mente a tra-
vés de los ojos”, la prueba del Faux Pas y el Movie for 
Assessment of Social Cognition (MASC) (Mehren et 
al., 2021; Hayashi et al., 2020; Ibáñez et al., 2014). Es-
tos estudios también han destacado cómo las deficien-
cias atencionales primarias influyen negativamente en 
la capacidad de atribuir estados mentales a los perso-

najes en narrativas o películas. Es importante señalar 
que, aunque no todos los estudios arrojan resultados 
consistentes en cada tarea, el impacto de las deficien-
cias atencionales es evidente en todas las evaluaciones. 

En cuanto al reconocimiento y procesamiento de 
emociones, Ibáñez et al. (2014) observaron que los 
pacientes con TDAH enfrentan desafíos al procesar 
estímulos emocionales bajo condiciones de alta de-
manda atencional. Estas dificultades fueron evaluadas 
mediante tareas de clasificación de rostros y palabras, 
o ambas, según su valencia emocional en la tarea co-
nocida como Valence Dual Task. Por otro lado, Schulz 
et al. (2014) identificaron anomalías en el funciona-
miento del sistema límbico en individuos con TDAH 
durante tareas que exigían control cognitivo para el 
procesamiento de emociones faciales. 

En lo que respecta a la empatía, varios estudios 
han identificado deficiencias en la habilidad de atri-
buir emociones a otros individuos. Estas capacidades 
se evaluaron utilizando la Cambridge Behavior Scale, 
un cuestionario de autoevaluación diseñado específi-
camente para medir la empatía (Kis et al., 2017; Ab-
del-Hamid et al., 2019). 

12.5 Pruebas con mayor validez ecológica 
Debido a la baja correlación entre el rendimiento en 
pruebas formales de funciones ejecutivas y las con-
ductas en la vida cotidiana, se han desarrollado prue-
bas de mayor validez ecológica. Estas están diseñadas 
para reflejar más fielmente el desempeño en escena-
rios reales como la universidad, el trabajo, el hogar o 
la comunidad, y muestran una alta correlación con las 
actividades diarias (Barkley, 1991). Algunos ejemplos 
son el test del hotel, el Multiple Errands Test, el Iowa 
Gambling Task (IGT) y pruebas de realidad virtual 
(Negut et al., 2017). 

La principal ventaja de estas pruebas es que pro-
porcionan información cualitativa sobre la naturale-
za de los déficits observados. El análisis de compor-
tamientos en situaciones reales, mediante el uso de 
pruebas que demandan habilidades de resolución de 
problemas, se considera el enfoque más efectivo para 
evaluar los déficits ejecutivos en pacientes con TDAH. 
Así, estas pruebas han confirmado ser particularmen-
te sensibles a los déficits en individuos con alto rendi-
miento cognitivo (Torralva et al., 2013). 

12.6 Memoria 
Numerosas investigaciones han identificado múltiples 
factores que contribuyen al déficit de memoria obser-
vado en pacientes con TDAH. Entre estos factores se 
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destacan las dificultades previamente mencionadas en 
la atención y en la selección de estrategias para orga-
nizar la información. Estos individuos a menudo en-
frentan déficits en la recuperación y en la codificación 
de información, así como en la capacidad de recono-
cer y organizar palabras mediante agrupamientos se-
mánticos (Skodzik et al., 2017). Es relevante destacar 
que, en algunas ocasiones, las fallas ejecutivas pueden 
ser evidentes únicamente a través de pruebas de me-
moria que requieren un alto nivel cognitivo, como las 
listas de aprendizaje de palabras, la lista de Rey o la 
lista de California. Estas pruebas han demostrado ser 
altamente sensibles y efectivas para detectar las difi-
cultades indicadas (Pettersson et al., 2018). 

12.7 Velocidad de procesamiento y velocidad 
motora 
La velocidad de procesamiento y la velocidad motora 
son críticas para el desempeño en diversas funciones 
cognitivas, especialmente en condiciones que inclu-
yen la sobrerreacción (impulsividad) como criterio 
diagnóstico. Es relevante investigar cómo los tiempos 
de reacción y la velocidad motora contribuyen a los 
déficits observados en pruebas neuropsicológicas en 
individuos con estos perfiles. Se ha observado que, en 
situaciones donde se incrementa la demanda cognitiva 
y se requiere actividad motora, los tiempos de reacción 
tienden a aumentar, lo que sugiere que estos elementos 
podrían explicar, al menos en parte, los desafíos neu-
ropsicológicos enfrentados por los adultos con TDAH. 

12.8 Inteligencia 
Tradicionalmente, se han empleado las subpruebas 
y los factores de las escalas de inteligencia de We-
chsler para complementar el diagnóstico de TDAH 
en niños y adultos. Generalmente, los adultos con 
TDAH muestran déficits en la velocidad percepti-
vo-motora, lo cual se evalúa mediante la subprueba 
de dígitos-símbolos. Esta última, junto con el test de 
aritmética (que mide la memoria de trabajo), son con-
siderados los más discriminativos para identificar este 
trastorno, según Theiling y Petermann (2016). 

Por último, es crucial reconocer que ningún test o 
batería de test neuropsicológicos por sí solos alcan-
zan la validez, la fiabilidad y la especificidad predictiva 
suficientes para diagnosticar de manera definitiva el 
TDAH en la adultez. No obstante, la evaluación neu-
ropsicológica debería emplearse para complementar y 
reforzar las conclusiones obtenidas a partir de entre-
vistas clínicas, historiales infantiles, cuestionarios y un 
análisis detallado del desempeño actual del paciente. 

12.9 Impacto de las fallas de atención y eje-
cutivas en la vida diaria 
La disfunción ejecutiva y atencional característica en 
pacientes con TDAH repercute significativamente en 
diversos aspectos de su vida diaria, incluyendo el ren-
dimiento académico y laboral (Thorell et al., 2019). 
Dificultades como la incapacidad de seguir instruc-
ciones, completar tareas a tiempo y organizar eficaz-
mente el trabajo pueden reducir la productividad y el 
logro de objetivos. Asimismo, las relaciones interper-
sonales se ven comprometidas por fallos en el control 
inhibitorio, la toma de decisiones y una planificación 
inadecuada. Los adultos con TDAH a menudo enfren-
tan problemas para manejar sus emociones y compor-
tamientos, lo que provoca conflictos y complicacio-
nes en sus relaciones familiares, laborales y sociales. 
Además, estos desafíos pueden afectar su capacidad 
para mantener hábitos de sueño saludables, seguir 
una dieta equilibrada y gestionar su tiempo y finanzas 
de manera eficiente. La impulsividad y la desatención 
incrementan el riesgo de accidentes, tanto en el hogar 
como en entornos laborales o sociales. En consecuen-
cia, la constante lucha con estos problemas cognitivos 
puede llevar al agotamiento, al estrés crónico y afectar 
la salud mental. 

Las deficiencias atencionales y ejecutivas son as-
pectos centrales del TDAH y tienen un profundo im-
pacto en la vida cotidiana de los afectados (Sjöwall y 
Thorell, 2022). Así, entender la naturaleza y la seve-
ridad de estas dificultades es crucial para desarrollar 
estrategias de intervención efectivas que mejoren la 
calidad de vida de las personas con esta condición. 

 
13. Comorbilidades psiquiátricas y mé-
dicas no psiquiátricas del TDAH en la 
adultez 
En términos médicos, la comorbilidad se refiere a la 
presencia de dos o más afecciones diagnosticables al 
mismo tiempo. En relación con esto, solo una peque-
ña proporción de adultos con TDAH no padece nin-
guna comorbilidad (Pallanti y Salerno, 2020). 

Un estudio retrospectivo que comparó adultos 
con TDAH, adultos con depresión y un grupo con-
trol confirmó que los primeros se relacionaron con 
mayores gastos anuales totales de atención médica 
respecto del grupo control (US$ 4.306 frente a US$ 
2.418). Además, se confirmó una alta prevalencia de 
depresión en el grupo con TDAH (14 % versus 3.2 %) 
y los pacientes con TDAH y depresión presentaron un 
mayor número de comorbilidades médicas y psiquiá-
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tricas. Aparentemente, estas comorbilidades fueron la 
razón principal del costo y la utilización de la atención 
médica (Hodgkins et al., 2011). 

13.1 Comorbilidades en psiquiatría 
Se cree que una de las principales razones del infra-
diagnóstico en adultos puede ser la alta tasa de comor-
bilidad psiquiátrica asociada al TDAH, que incluso 
puede llegar a enmascarar los síntomas principales 
(Kooij et al., 2012). 

La tasa de comorbilidad a lo largo de la vida osci-
la entre el 60 y el 80 %. En un estudio poblacional que 
involucró a veinte países, tener tres o más trastornos se 
asoció con un aumento de diez veces la probabilidad de 
padecer TDAH (Fayyad et al., 2017). Más en detalle, en 
este estudio se recopilaron datos sobre el TDAH y las 
comorbilidades en 26.774 personas encuestadas. En los 
adultos con TDAH se encontró una comorbilidad en el 
23 % de los casos, dos comorbilidades en el 14 % y tres 
comorbilidades en el 14 %. Las tasas fueron altas para 
cualquier trastorno del estado de ánimo (22 %), para 
cualquier trastorno de ansiedad (34 %), para los trastor-
nos por uso de sustancias (11 %) y cualquier trastorno 
de la personalidad (15 %). 

En consecuencia, los trastornos de ansiedad, la de-
presión, los trastornos de la personalidad, el trastorno 
bipolar y los trastornos por consumo de sustancias 
son las comorbilidades más frecuentes que se presen-
tan en un adulto con TDAH (Katzman et al., 2017). 

Por lo tanto, la comorbilidad psiquiátrica constitu-
ye una dimensión clínicamente relevante en la hetero-
geneidad del TDAH, ya que contribuye a la persisten-
cia de la patología en la adultez y complica el proceso 
diagnóstico (Kooij et al., 2019). 

Con el fin de determinar el mejor orden de trata-
miento y una correcta orientación terapéutica en el 
adulto con TDAH, la identificación de las comorbili-
dades es fundamental en el proceso diagnóstico (Ins-
tanes et al, 2016). 

Como plantean Asherson et al. (2016), al evaluar 
las comorbilidades en un adulto con TDAH se debe-
rían diferenciar tres posibilidades: 
■	 Los trastornos comórbidos se podrían desarrollar 

junto con el TDAH, como los trastornos del neu-
rodesarrollo (dislexia, autismo y epilepsia). 

■	 Los trastornos comórbidos podrían haberse de-
sarrollado como complicación del TDAH tratado 
incorrectamente (por ejemplo, abuso de sustancias, 
trastornos de ansiedad, trastornos anímicos o tras-
tornos de la personalidad), de modo que lograrían 
durar toda la vida de la persona si los síntomas de 

TDAH no se reconocen y no se tratan adecuada-
mente. 

■	 El TDAH podría imitar los trastornos supuesta-
mente comórbidos, ya sea por superposición de los 
síntomas centrales de este trastorno (impulsividad, 
inquietud) o debido a los rasgos característicos 
asociados (desregulación emocional, baja autoes-
tima, problemas de sueño, etc.). 
Por estas razones Feifel (2007) sugirió utilizar el 

término “parásito-morbilidad” cuando la ansiedad y 
la depresión ocurren en personas con TDAH, ya que 
su asociación remeda una relación “parásito-huésped” 
en la que el organismo necesita al huésped para su 
existencia y su supervivencia. 

Considerando las diferentes edades de inicio y pre-
sentaciones a lo largo del curso del TDAH, Taurines et 
al. (2010) brindan una contribución significativa con 
la introducción del concepto “comorbilidad del desa-
rrollo”, ya que resalta la importancia de considerar la 
presentación de la comorbilidad en el TDAH tanto en 
función de la edad como del desarrollo. Como resul-
tado, las afecciones psiquiátricas se clasifican según el 
orden temporal de aparición en: a) precomórbidas a 
aquellas condiciones psiquiátricas que pueden estar 
presentes antes de la manifestación clínica del TDAH; 
b) comórbidas, simultáneamente a aquellas condicio-
nes que pueden coocurrir en el momento de manifes-
tación clínica completa del TDAH; y c) poscomórbi-
das a las que surgen tras la aparición del TDAH. 

La gran mayoría de los trastornos comórbidos 
ocurren después de la aparición del TDAH, lo que 
contribuye a la morbilidad asociada y a la reducción 
de la calidad de vida. Esto define una de las particu-
laridades más relevantes del TDAH: actúa como un 
factor de riesgo evolutivo (Wilens et al., 2009). 

13.1.1 Subtipo de presentación y patrón de co-
morbilidad 
Existe cierta evidencia que respalda un patrón co-
mórbido diferente entre la presentación combinada 
(TDAH-C) y la presentación inatenta (TDAH-I). La 
gran mayoría de los hallazgos convergen en la presen-
cia de un elevado número de condiciones comórbi-
das para los sujetos con TDAH-C, como trastornos 
del neurodesarrollo, trastornos de la personalidad, 
trastornos de la conducta alimentaria, trastornos del 
estado de ánimo y trastornos por uso de sustancias. 
En cambio, las personas con TDAH-I parecen tener 
un alto riesgo de sufrir trastornos de ansiedad (Tsai 
et al., 2019). 
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13.1.2 Patrón de comorbilidad en mujeres y en 
varones 
Se han informado diferencias de género en las comor-
bilidades que afectan a los adultos con TDAH. Así, los 
varones parecen estar afectados con mayor frecuencia 
por otro trastorno concurrente en comparación con 
las mujeres. 

Estos hallazgos sugieren que el diagnóstico dife-
rencial en mujeres puede ser más difícil, pero de nin-
gún modo que presenten una menor frecuencia de 
comorbilidades (Pallanti y Salerno, 2020). 

Los datos indican claramente una prevalencia di-
ferente para algunos trastornos psiquiátricos entre 
varones y mujeres con TDAH: por ejemplo, las mu-
jeres parecen sufrir trastornos alimentarios con más 
frecuencia que los varones a lo largo de su vida (Soen-
dergaard et al., 2016). 

La baja autoestima, la ansiedad y los trastornos 
afectivos son frecuentes en mujeres con TDAH, y los 
síntomas del TDAH a menudo se atribuyen errónea-
mente a estas comorbilidades (Kooij et al., 2019). 

Las mujeres con TDAH tienen el doble de proba-
bilidades de ser diagnosticadas con un trastorno de 
ansiedad respecto de los varones, mientras que el tras-
torno por uso de sustancias actual y durante la vida se 
informó con mayor frecuencia en varones. Finalmen-
te, los trastornos de la personalidad límite e histrió-
nico se notificaron con más frecuencia entre mujeres 
con TDAH (Pallanti y Salerno, 2020). 

13.1.3 Trastorno depresivo 
Los adultos con TDAH están más expuestos a even-
tos vitales estresantes, relacionados principalmen-
te a fracasos académicos, profesionales, vinculares y 
acompañados de una baja autoestima (Weibel et al., 
2020). En este contexto, los estudios reportan tasas de 
prevalencia de depresión que oscilan entre el 18.6 % 
y el 53.3 % (Katzman et al., 2017). La presencia de un 
trastorno depresivo mayor (TDM) asociado al TDAH 
tiene un impacto importante en el funcionamiento 
general y contribuye a un mayor riesgo de suicidio 
(Biederman et al., 2008). Las conductas suicidas —
ya sea ideas suicidas, intentos de suicidio y suicidio 
consumado— son frecuentes en sujetos con TDAH 
(Giupponi, 2018). Estos comportamientos se ven fa-
vorecidos por la presencia del trastorno anímico aso-
ciado a la impulsividad, a alteraciones en el proceso de 
toma de decisiones y a la desregulación emocional del 
TDAH (Weibel et al., 2020). 

Hay manifestaciones del TDAH que pueden imitar 
o superponerse con síntomas del trastorno depresivo, 

como el ánimo inestable, la irritabilidad, la impacien-
cia, la baja autoestima, la falta de concentración y los 
trastornos del sueño (Asherson et al., 2016). Se ha ob-
servado que los síntomas depresivos podrían manifes-
tarse como resultado de un bajo tono hedónico en el 
TDAH, en lugar de representar un trastorno depresivo 
independiente. De hecho, las personas con bajo tono 
hedónico podrían tener un punto de ajuste estructural 
más bajo, lo que las lleva a necesitar mayores estímulos 
para alcanzar un estado eutímico (Sternat et al., 2014). 
En consecuencia, las claves para diagnosticar un TDM 
asociado al TDAH pueden residir en reconocer la pre-
sencia de un afecto deprimido sostenido, cambios en el 
apetito e ideación suicida (Katzman et al., 2017). 

13.1.4 Trastornos de ansiedad 
Casi la mitad de los adultos con TDAH presentan un 
trastorno de ansiedad comórbido (Kessler et al., 2006) 
y los síntomas de ansiedad pueden ser de diferentes ti-
pos: ansiedad social, ansiedad generalizada, trastorno 
de pánico o síntomas obsesivos. La presencia de estos 
trastornos en forma comórbida puede llevar a un re-
traso en el diagnóstico del TDAH ya que la inhibición 
que se observa en las personas con ansiedad puede en-
mascarar la impulsividad y la hiperactividad (Schatz y 
Rostain, 2006). Los individuos con trastornos de an-
siedad y TDAH tienden a presentar síntomas de ansie-
dad más graves, inicio más temprano, mayor número 
de comorbilidades y de uso de sustancias (Mancini et 
al., 1999). Por otro lado, no se debe pasar por alto que 
algunas manifestaciones del TDAH pueden imitar 
síntomas de ansiedad, lo que complica el diagnóstico 
diferencial. Estas manifestaciones incluyen preocupa-
ción por el rendimiento (ansiedad por rendimiento), 
divagación mental excesiva, sentirse inquieto, sentirse 
abrumado, impaciencia y dificultades para conciliar el 
sueño (Asherson et al., 2016). 

Es difícil diferenciar la ansiedad primaria de la se-
cundaria en individuos con TDAH. Teóricamente, la 
ansiedad y el TDAH se conceptualizan de manera di-
ferente, siendo la primera un trastorno internalizante 
y el TDAH un trastorno externalizante (Jarret y Ollen-
dick, 2008). Si bien las manifestaciones de ansiedad 
y TDAH pueden ser similares, se rigen por procesos 
diferentes. La inatención en la ansiedad se caracteriza 
por sesgos y dificultad para cambiar la atención de un 
estímulo amenazante a uno que no lo es, lo que pro-
voca una disminución de la atención a las actividades 
cotidianas, mientras que a las personas con TDAH 
les cuesta concentrarse la mayor parte del tiempo en 
cualquier tipo de situación, excepto en actividades y 
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tareas que resultan estimulantes o de su interés (Mi-
chelini et al., 2015). 

El perfeccionismo es una dimensión clave en los 
trastornos de ansiedad. Curiosamente, un estudio que 
evaluó la relación entre distorsiones cognitivas auto-
rreportadas y el TDAH en adultos encontró que el 
perfeccionismo es una distorsión cognitiva frecuente 
en los adultos diagnosticados con esta patología. Por 
lo tanto, la tendencia a procrastinar en estos indivi-
duos puede resultar de la percepción de no estar “per-
fectamente preparados” para emprender o finalizar 
una tarea (Strohmeier et al., 2016). 

13.1.5 Trastornos de la personalidad 
La literatura sobre el TDAH y los trastornos de la per-
sonalidad (TP) comórbidos es escasa en comparación 
con otras comorbilidades psiquiátricas. Los informes 
sugieren que estos trastornos están presentes en más del 
50 % de los adultos con TDAH (Robinson et al., 2010). 

Los TP notificados con mayor frecuencia en perso-
nas con TDAH son los del grupo B (particularmente 
antisocial y límite), y en menor medida del grupo C 
(Matthies y Philipsen, 2016). Los adultos con TDAH 
y desregulación emocional predominante tienen una 
mayor incidencia de trastornos comórbidos de la 
personalidad (74 %) (Reimherr et al., 2015). Estos 
trastornos están particularmente entrelazados con 
los síntomas del TDAH (impulsividad, inestabilidad 
emocional, problemas interpersonales) y, en ocasio-
nes, estrechamente relacionados en el ámbito feno-
menológico ya que comparten una evolución a largo 
plazo (Weibel et al., 2020). 

Las personas con TDAH y trastornos de la perso-
nalidad tienen un deterioro más grave, presentan ta-
sas de respuestas más bajas al tratamiento con estimu-
lantes y tienen peor adherencia a las terapias para el 
TDAH (Katzman et al., 2017). 

Aproximadamente un 24 % de personas con 
TDAH presenta un trastorno antisocial de la perso-
nalidad comórbido (Matthies et al., 2016). Además, 
pueden compartir manifestaciones como la baja tole-
rancia a la frustración, dificultades para sostener las 
relaciones y la historia de hiperactividad en la infancia 
(Royal College of Psychiatrists, 2017). 

La alta coexistencia de estas afecciones es verdade-
ramente notoria en personas encarceladas. En efecto, 
un estudio evidenció que un 96 % de los adultos con 
TDAH encarcelados tenían antecedentes de trastorno 
antisocial en su vida (Ginsberg et al., 2010). 

Los síntomas diferenciales con el trastorno anti-
social son la despreocupación insensible por los sen-
timientos ajenos, la incapacidad para sentir culpa, la 
actitud persistente de irresponsabilidad y desprecio 

por las normas, reglas y obligaciones sociales (Royal 
College of Psychiatrists, 2017). 

13.1.6 Trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA) 
La anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN) 
suelen manifestarse entre los 10 y 20 años, mientras 
que el trastorno por atracón (TPA) aparece más tarde 
en la vida (Preti et al., 2009). Las investigaciones han 
demostrado que las personas con TDAH tienen un 
mayor riesgo de desarrollar trastornos alimentarios. 
La prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA) en personas con TDAH es de hasta un 12 %, 
mientras que los síntomas de TDAH se observan entre 
el 5 % y el 17 % de los pacientes con TCA (Pallanti y 
Salerno, 2020). 

Los atracones son una característica distintiva de 
dos TCA diferentes: el TPA y la BN. Los patrones 
alimentarios desregulados del TPA pueden ser la ex-
presión de deficiencias en la resolución de problemas, 
en la capacidad de toma de decisiones y en el control 
inhibitorio (Manasse et al., 2015). Las personas con 
disfunción ejecutiva pueden tener dificultades para 
gestionar el hambre extrema durante períodos pro-
longados de ayuno, ya que es menos probable que 
planifiquen con anticipación la ingesta de refrigerios 
saludables o comidas ligeras. Así, cuando tienen ham-
bre, no pueden elegir los alimentos en forma adecua-
da y pierden el control de la calidad y cantidad de su 
consumo (Pallanti y Salerno, 2020). Los estudios han 
encontrado asociaciones positivas entre los síntomas 
de impulsividad e inatención con la BN (Seitz et al., 
2013). Además, en la mayoría de las investigaciones, 
las asociaciones entre el TDAH y los TCA persistieron 
incluso luego de ajustar por la presencia de trastornos 
comórbidos (como depresión y ansiedad), lo que in-
dicaría la independencia del TDAH como factor de 
riesgo para los TCA (Pallanti y Salerno, 2020). 

Finalmente, antes de abordar las comorbilidades 
médicas no psiquiátricas, es importante señalar que 
las comorbilidades psiquiátricas asociadas al TDAH 
en la adultez son variadas. Hasta ahora se han descri-
to algunas de las más comunes, pero más adelante en 
este consenso se tratarán con mayor detalle comorbi-
lidades más complejas y frecuentes, como el trastorno 
bipolar (TB), el trastorno límite de la personalidad 
(TLP) y el trastorno por uso de sustancias (TUS). 

13.2 Comorbilidades médicas no psiquiátricas 
La asociación del TDAH con condiciones médicas 
no psiquiátricas ha sido menos estudiada, a pesar de 
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que los costos de atención médica en el TDAH están 
impulsados sustancialmente por comorbilidades tan-
to psiquiátricas como médicas no psiquiátricas (Du 
Rietz et al., 2020). Las condiciones médicas no psi-
quiátricas que han mostrado una asociación sólida y 
replicada con el TDAH incluyen trastornos metabó-
licos, trastornos neurológicos, trastornos del sueño y 
asma (Instanes et al., 2018). 

Cuando se investigaron retrospectivamente las 
solicitudes de atención médica en los Estados Uni-
dos para 2006 comparando adultos con TDAH (n 
= 31.752) con personas sin TDAH (n = 95.256), los 
adultos con TDAH tenían más comorbilidades físicas 
y eran más propensos a utilizar atención médica no 
psiquiátrica (Hodgkins et al., 2011). 

13.2.1 Obesidad 
La prevalencia de síntomas de TDAH y TDAH diag-
nosticado en adultos con obesidad (o en tratamiento 
para la obesidad) oscila entre el 10 y el 32 % (Insta-
nes et al., 2018). En un estudio holandés que incluyó 
a 202 adultos con TDAH y 189 controles, se encontró 
que el 16.8 % de los pacientes con TDAH presentaba 
un índice de masa corporal (IMC) entre 30 y 39, en 
comparación con el 3.7 % de los controles (Bijlenga 
et al., 2013). En el metaanálisis realizado por Cortese 
et al. (2015) acerca de la asociación entre la obesidad 
y el TDAH, con un total de 2.046 adultos con TDAH 
y 63.747 controles, la prevalencia agrupada de obesi-
dad fue del 28.2 % para el TDAH en comparación con 
el 16.4 % de los controles. Al analizar los grupos de 
edad, esta variable no influyó en la asociación entre 
el TDAH y la obesidad, lo que indica que puede estar 
presente desde la infancia. A su vez, la combinación 
de obesidad y TDAH muestra comorbilidad con otros 
trastornos, como depresión, ansiedad y trastornos de 
la conducta alimentaria. Además, la obesidad también 
se asocia a somnolencia excesiva que puede empeorar 
o producir síntomas de TDAH (Instanes et al., 2018). 

13.2.2 Epilepsia 
La disfunción cognitiva y los trastornos del compor-
tamiento asociados con la epilepsia tienen similitudes 
tanto en los síntomas centrales como en las caracte-
rísticas asociadas al TDAH. Los déficits cognitivos 
podrían ser consecuencia de la actividad convulsiva 
recurrente, el efecto adverso de los antiepilépticos o 
representar una parte inherente del síndrome (Insta-
nes et al., 2018). La evidencia sugiere que entre el 30 
y el 40 % de las personas con epilepsia también tiene 
TDAH (Koneski y Casella, 2010). Un estudio de coa-
gregación familiar mostró una relación bidireccional 

entre el TDAH y epilepsia: tener epilepsia aumentaba 
la probabilidad de recibir un diagnóstico de TDAH 
(OR = 3.47). Además, el riesgo de TDAH aumenta-
ba si los miembros principales de la familia o medios 
hermanos estaban también afectados por epilepsia 
(Brikell et al., 2018). 

La comorbilidad entre epilepsia y TDAH en la po-
blación pediátrica está bien documentada; sin embargo, 
se sabe poco sobre esta relación en la adultez. Solo al-
gunos estudios han investigado la prevalencia y coexis-
tencia del TDAH en adultos con epilepsia, y no existen 
investigaciones que hayan explorado la prevalencia de 
epilepsia en adultos con TDAH (Instanes et al., 2018). 
En un estudio poblacional con más de 172.000 parti-
cipantes, donde el diagnóstico de epilepsia y TDAH a 
lo largo de la vida se realizó mediante autorreportes, 
Ottman et al. (2011) encontraron una prevalencia del 
TDAH del 2,4 % en adultos con epilepsia, en compara-
ción con un grupo control sin epilepsia. 

13.2.3 Migraña 
La migraña es un trastorno multifactorial complejo, 
con una prevalencia a lo largo de la vida del 16 al 18 %, 
y es dos veces más frecuente en las mujeres (Instanes, 
2018). En una revisión sistemática con metaanálisis, 
Salem et al. (2017) hallaron una asociación positi-
va entre TDAH y migraña (OR = 1.3). Hansen et al. 
(2018) exploraron la comorbilidad entre migraña y 
síntomas del TDAH en una población sana de 29.489 
adultos. Utilizando cuestionarios de autorreporte, 
encontraron una fuerte coexistencia estadísticamen-
te significativa entre los dos trastornos, que fue más 
pronunciada en los migrañosos que experimentaban 
síntomas visuales. En un estudio transversal previo de 
Fasmer (Fasmer et al., 2011), se evaluaron pacientes 
adultos con TDAH (n = 572) y controles comunita-
rios (n = 675), observándose que la prevalencia de 
migraña fue mayor en el grupo de TDAH que en el 
de los controles (28.3 % versus 19.2 %). Asimismo, la 
diferencia con los controles fue más marcada para los 
varones (22.5 % versus 10.7 %; OR = 2.43) que para las 
mujeres (34.4 % versus 24.9 %; OR = 1.58). Se ha suge-
rido que esta coexistencia tan frecuente puede deberse 
a factores pleiotrópicos, lo que estaría respaldado por 
evidencia de correlación genética entre la migraña y el 
TDAH (Instanes et al., 2018). 

13.2.4 Síndrome de las piernas inquietas 
El síndrome de las piernas inquietas (SPI) es un tras-
torno neurológico caracterizado por una sensación 
desagradable en las extremidades inferiores, acom-
pañada de una necesidad imperiosa de moverlas para 
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aliviar el malestar, especialmente durante la noche o al 
anochecer. Los síntomas tienden a manifestarse cuan-
do la persona está relajada o intenta conciliar el sueño, 
y a menudo se asocian con parestesias (Instanes et al., 
2018). Aunque existen pocos datos sobre la epidemio-
logía del SPI en personas con TDAH, se ha observado 
que muchos individuos con SPI tienen antecedentes 
de TDAH en la infancia (Cortese et al., 2008). Dos es-
tudios de pequeño tamaño sugieren que la prevalencia 
del SPI es mayor en personas con TDAH en compara-
ción con los controles (Schredl et al., 2007; Zak et al., 
2009). De manera similar, otro estudio, también con 
una muestra limitada, encontró una mayor prevalen-
cia de TDAH entre los pacientes con SPI, en compa-
ración con los controles (Wagner et al., 2004). Final-
mente, es importante destacar que, en el contexto del 
TDAH, el diagnóstico de SPI a menudo pasa desaper-
cibido, ya que sus síntomas pueden confundirse con la 
hiperactividad motora (Weibel et al., 2020). 

13.2.5 Trastornos del sueño 
El TDAH y sus manifestaciones están relacionadas 
con una gran variedad de alteraciones del sueño. Fi-
sher et al. (2014) encontraron que el 80 % de los adul-
tos con TDAH reportaba problemas de sueño, inde-
pendientemente del sexo y del subtipo de TDAH. 

El TDAH y los trastornos del sueño comparten al-
gunas características comunes y muestran una relación 
bidireccional que requiere atención especial ya que: a) 
dormir mal tiene un efecto perjudicial sobre la sinto-
matología del TDAH; y b) la hiperactividad y diseje-
cutividad pueden impedir un buen descanso (Becker, 
2020). Las personas con TDAH y un trastorno crónico 
del sueño corren riesgo de desarrollar trastornos del es-
tado de ánimo, obesidad, enfermedades cardiovascula-
res, diabetes y síndrome metabólico (Lewy et al., 2009). 
Los trastornos del sueño más notificados en adultos 
con TDAH son insomnio, somnolencia diurna excesiva 
(SDE), síndrome de las piernas inquietas (SPI), síndro-
me de apnea obstructiva del sueño (SAOS) y alteracio-
nes en los ritmos circadianos (síndrome de retraso de 
fase) (Pallanti y Salerno, 2020). 

El insomnio es una de las quejas más frecuentes 
reportadas por los adultos con TDAH (Diaz-Roman 
et al., 2018). El insomnio al inicio del sueño, definido 
como la dificultad para conciliarlo a la hora deseada, 
es el problema del sueño más reportado en el TDAH 
(Fisher et al, 2014). Un estudio noruego publicado 
por Brevik et al. (2017), comparó los síntomas de in-
somnio autoinformados en adultos con TDAH (n = 
268) con un grupo control basado en la población (n 

= 202). Los síntomas de insomnio se presentaron en 
el 66.8 % de los adultos con TDAH en comparación 
con el 28.8 % de los controles. Además, se observó 
que los pacientes con TDAH que usaban estimulantes 
(n = 94) tenían puntuaciones de insomnio significati-
vamente más bajas que los pacientes sin tratamiento 
psicoestimulante (n = 34). Otro estudio realizado en 
adultos con TDAH (n = 252) para evaluar el impac-
to del insomnio en términos de gravedad clínica del 
TDAH, comorbilidades, tratamiento farmacológico 
y calidad de vida concluyó que el insomnio es muy 
prevalente en el adulto con TDAH y está relacionado 
con mayor gravedad del TDAH y más comorbilida-
des. Los investigadores observaron que los sujetos en 
tratamiento farmacológico, específicamente aquellos 
que recibían metilfenidato, presentaban una prevalen-
cia significativamente menor de insomnio. Además, 
se encontró que períodos más prolongados de trata-
miento estable se asociaban con tasas aún más bajas 
de insomnio (Fadeuilhe et al., 2021). 

La somnolencia diurna excesiva (SDE) se ha obser-
vado en el 37 % de los pacientes con TDAH; asimismo, 
el TDAH se ha detectado en el 18 % de los pacientes 
con SDE (Oosterloo et al., 2006). Además, Oosterloo 
plantea que es importante tener siempre presente la 
posible confusión diagnóstica entre el TDAH en adul-
tos y la hipersomnia o narcolepsia cuando se realizan 
cuestionarios de autoinforme ya que existe un alto 
grado de superposición sintomatológica. Lopez et al. 
(2020) encontraron que un 25 % de los adultos con 
TDAH presentaba un trastorno de hipersomnolencia 
central caracterizado por una mayor duración del sue-
ño, inercia del sueño y alteraciones en la calidad de la 
vigilia diurna.

Respecto de las alteraciones del ritmo circadiano, 
las personas con TDAH son frecuentemente des-
criptas como noctámbulas ya que la mayoría prefie-
re quedarse despierta hasta altas horas de la noche, 
e incluso trabajar en turnos vespertinos y nocturnos 
(Kooij, 2013). Sin embargo, existe un trastorno del 
sueño denominado síndrome de retraso de fase del 
sueño (SRFS) caracterizado por dormir y despertarse 
dos horas más del horario convencional (APA, 2013). 
Aunque tienen una arquitectura del sueño normal, 
las personas con SRFS poseen dificultades para irse a 
dormir y tienden a quedarse dormidos en las prime-
ras horas de la mañana. En consecuencia, poseen una 
mala calidad del sueño y problemas para levantarse, 
generando un impacto negativo en el funcionamiento 
laboral, académico o familiar (Shirayama et al., 2003). 
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En un estudio holandés realizado por Bijlenga et al. 
(2013) que incluyó a 202 adultos con TDAH clínica-
mente diagnosticados (18-65 años) y 189 controles, el 
SFRS fue más prevalente entre los pacientes adultos 
con TDAH (26 %) que entre los controles (2 %). 

Los síntomas cognitivos y conductuales del SAOS 
(tales como el déficit de atención, la mala capacidad 
de planificación, la inquietud e irritabilidad) se en-
cuentran bien documentados (Krysta et al., 2017); sin 
embargo, al ser similares a los del TDAH, los pacientes 
pueden ser erróneamente diagnosticados con TDAH. 
Se sabe que, en presencia de ambos trastornos, el tra-
tamiento solo del SAOS es poco eficaz, hay mayores 
niveles de ansiedad y un deterioro más marcado del 
funcionamiento diurno (Oğuztürk et al., 2013). 

13.2.6 Asma 
Del mismo modo que el TDAH, el asma suele comen-
zar en la infancia y tiene un curso crónico con una re-
ducción de síntomas luego de la adolescencia (Fasmer y 
Halmøy, 2011). Existen varios estudios sobre TDAH en 
adultos y asma comórbido. En una búsqueda de base de 
datos de los Estados Unidos, los adultos con TDAH te-
nían significativamente más probabilidades de tener un 
diagnóstico comórbido de asma en comparación con 
los controles (4.7 % versus 2.8 %) (Secnik et al., 2005). 
Por otro lado, al analizar la base de datos de recetas mé-
dicas dispensadas en Noruega, Karlstad et al. (2012) 
encontraron una prevalencia del TDAH superior a la 
esperada en personas de 20 a 29 años con asma, en 
comparación con la población general. En otro estudio 
que se llevó a cabo utilizando la base de datos de rece-
tas médicas dispensadas de Noruega, se demostró que a 
aquellos pacientes a quienes se le recetaba estimulantes 
también se les prescribía medicamentos contra el asma 
con más frecuencia que a los controles. Además, se ha 
encontrado una relación más débil entre el TDAH y el 
asma en los grupos más jóvenes (menores a 20 años) 
que en los grupos de mayor edad (mayores a 20 años), 
aunque las asociaciones fueron significativas en todas 
las edades (Fasmer et al., 2011). 

En el estudio transversal basado en cuestionarios de 
Fasmer y Halmøy, con 549 adultos con TDAH y 719 
controles, la prevalencia de asma autoinformada fue 
significativamente mayor en el grupo de TDAH que 
en el de control (24.4 % versus 11.3 %). Estas investi-
gaciones señalan una comorbilidad pronunciada entre 
TDAH y asma en adultos. Sin embargo, ninguno de los 
estudios contempló al tabaquismo como factor de con-
fusión, sobre todo teniendo en cuenta que los adultos 
con TDAH poseen mayor prevalencia de tabaquismo 
que la población general (Instanes et al., 2018). 

13.2.7 Enfermedad celíaca 
La enfermedad celíaca (EC) es una patología autoinmu-
ne en la que la ingestión de gluten provoca daño en las 
vellosidades intestinales, seguido de su atrofia, lo que 
afecta la absorción de nutrientes. Niederhofer y Pitts-
chierler (2006) encontraron una prevalencia elevada de 
síntomas de TDAH en pacientes con EC y analizaron 
los posibles efectos de una dieta libre de gluten sobre 
estos síntomas en una muestra compuesta por niños y 
adultos con EC (n = 78; edades entre 3 y 57 años). Si 
bien los resultados deben tomarse con cautela debido 
al pequeño tamaño de la muestra y al diseño abierto 
del estudio, se halló una reducción significativa de los 
síntomas del TDAH después de al menos seis meses de 
una dieta libre de gluten. Más tarde, Niderhofer (2011) 
investigó la presencia de EC en 67 sujetos con TDAH 
de entre 7 y 42 años, y encontró que 10 de los 67 pa-
cientes fueron positivos para EC (7 hombres, 13.5 %; 3 
mujeres, 20 %), definida por la presencia de anticuer-
pos específicos en sangre. Además, una dieta sin gluten 
durante al menos seis meses también se asoció a una 
mejoría de los síntomas del TDAH en esta muestra. Por 
último, con el objetivo de aportar más claridad en la re-
lación entre EC y manifestaciones psiquiátricas, en una 
revisión sistemática con metaanálisis, Clappison et al. 
(2020) hallaron un aumento significativo en el riesgo de 
TDAH (OR = 1.39) en la población con EC, en compa-
ración con los controles sanos. 

13.2.8 Síndrome de fatiga crónica 
El síndrome de fatiga crónica (SFC) se caracteriza por 
una fatiga prolongada y grave, acompañada de mani-
festaciones somáticas y cognitivas inespecíficas, que 
incluyen dificultades de concentración, problemas de 
memoria a corto plazo y una velocidad de procesa-
miento disminuida. Estos síntomas cognitivos pue-
den imitar los del TDAH y posiblemente compartir 
algunos mecanismos fisiopatológicos subyacentes 
(Bellanti et al., 2005). Los síntomas de fatiga también 
se han reportado comúnmente en adultos con TDAH 
y pueden afectar el funcionamiento neuropsicológico 
(Fisher et al., 2014). En una muestra clínica de 158 
adultos con SFC, Sáez-Francás et al. (2012) encon-
traron que el 29.7 % de los pacientes (n = 47) cum-
plía con los criterios diagnósticos de TDAH infantil, 
evaluado retrospectivamente, y que el 20.9 % (n = 33) 
aún cumplía con los criterios de TDAH en la adultez. 
Con el objetivo de evaluar la relación entre el SFC y el 
TDAH, Rogers et al. (2017) evaluaron una muestra de 
adultos con TDAH (n = 243), con SFC (n = 86) y con-
troles sanos. El grupo con TDAH presentaba una fati-
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ga significativamente mayor que el grupo control, y el 
62 % cumplía con los criterios de SFC. Los síntomas 
de TDAH fueron significativamente más prevalentes 
en el grupo con SFC que en el grupo control. No hubo 
diferencias significativas entre los grupos con TDAH 
y SFC en las medidas de deterioro funcional, estado de 
ánimo y autoeficacia. A pesar de la limitada literatura 
disponible, la asociación entre el TDAH y el SFC es 
clínicamente relevante, dado que los estimulantes cen-
trales han mostrado efectos positivos tanto en la fatiga 
crónica como en los síntomas cognitivos asociados, 
como la disfunción ejecutiva (Instanes et al., 2018). 

 
14. Diagnóstico diferencial del TDAH 
en la adultez 
El TDAH en adultos se manifiesta en una variedad 
de problemas que afectan múltiples áreas de la vida 
diaria. Entre ellos destacan las dificultades en la or-
ganización y el manejo del tiempo, lo que incluye ol-
vidos frecuentes, impuntualidad recurrente y proyec-
tos inconclusos. En el ámbito académico y laboral, es 
común un desarrollo errático. Además, los problemas 
de control de la ira y las dificultades en las relaciones 
interpersonales, ya sean de pareja o familiares, son ha-
bituales. Estos individuos suelen tener problemas para 
mantener rutinas hogareñas y patrones de sueño, así 
como dificultades en la autorregulación. La gestión fi-
nanciera también representa un desafío importante, lo 
que a menudo resulta en dificultades económicas. La 
baja autoestima y logros consistentemente por deba-
jo de lo esperado son otras características frecuentes. 
Además, es común que las personas con TDAH desa-
rrollen adicciones, que van desde el uso de sustancias 
hasta compras compulsivas, pornografía, ejercicio 
excesivo, videojuegos o apuestas. Los accidentes por 
imprudencia o inatención, así como los problemas en 
la conducción, también son más frecuentes en este 
grupo. Es usual que se observe un familiar directo con 
diagnóstico de TDAH, y muchos de los afectados re-
quieren adecuaciones académicas o presentan dificul-
tades para completar tareas escolares. 

El TDAH rara vez se presenta de manera aislada 
(CADDRA, 2020). Por lo tanto, una evaluación ade-
cuada del paciente con TDAH debe incluir la búsque-
da de trastornos comórbidos. Aproximadamente el 80 
% de las personas con TDAH cumple con los criterios 
de, al menos, otra condición psiquiátrica comórbida 
(Choi et al., 2022). En el diagnóstico y tratamiento del 
TDAH, es fundamental identificar estas comorbilida-
des (Kooij et al., 2012). Las más frecuentes son el uso 

de sustancias, los trastornos del ánimo, los trastornos 
de ansiedad y los trastornos de la personalidad. 

En algunos casos, las comorbilidades pueden tra-
tarse de manera simultánea; en otros, es necesario 
priorizar el tratamiento de la condición más urgente. 
Es importante realizar una evaluación exhaustiva para 
detectar otros trastornos cuyos síntomas puedan su-
perponerse con los del TDAH. Dado que el TDAH no 
tiene un síntoma patognomónico, existen superposi-
ciones significativas con otros trastornos. Algunas con-
diciones médicas, como problemas visuales o auditivos, 
hipoglucemia, anemia severa, trastornos del sueño y 
neurofibromatosis, pueden simular en parte los sínto-
mas del TDAH. También es esencial considerar el uso 
de medicamentos con efectos psicomotores, como los 
estabilizadores del ánimo o los agonistas beta. 

Entre el 50 % y el 90 % de los niños con TDAH pre-
sentan, al menos, una condición comórbida; de hecho, 
el 50 % cumple con los criterios de, como mínimo, 
dos comorbilidades. En los adultos, el 85 % presenta 
alguna condición psiquiátrica adicional. Mientras que 
en los jóvenes las comorbilidades más frecuentes son 
los trastornos del ánimo y los trastornos por uso de 
sustancias (TUS), en los adultos predominan los tras-
tornos de ansiedad, del ánimo y los TUS. 

14.1 TDAH y trastornos de ansiedad 
La prevalencia de los trastornos de ansiedad en la po-
blación general oscila entre el 0.5 % y el 9.5 %, mien-
tras que en la población con TDAH esta cifra aumenta 
significativamente, situándose entre el 4.3 % y el 47.1 
%. Aproximadamente la mitad de los pacientes con 
TDAH presentan ansiedad comórbida (Koyuncu et 
al., 2022). Los síntomas de ansiedad a menudo se desa-
rrollan como consecuencia de las dificultades crónicas 
asociadas al TDAH, y algunas técnicas compensatorias 
utilizadas por estos pacientes pueden ser confundidas 
con un trastorno de ansiedad primario (Katzman et al., 
2017). La comorbilidad entre TDAH y ansiedad altera 
la presentación clínica, el pronóstico y el tratamiento 
a lo largo de la vida del paciente (D’Agati et al., 2019). 

Los individuos con TDAH y ansiedad comórbi-
da suelen presentar síntomas más graves, un mayor 
número de comorbilidades psiquiátricas y un inicio 
más temprano de los síntomas. En adolescentes, esta 
comorbilidad agrava los déficits en la memoria de tra-
bajo y aumenta las dificultades sociales y académicas. 
En adultos, la coexistencia de ansiedad incrementa la 
prevalencia de insomnio y reduce la duración total del 
sueño. Es esencial evaluar la posible presencia de an-
siedad en jóvenes con síntomas de TDAH, y vicever-
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sa. Además, algunos estudios sugieren que la ansiedad 
social podría estar inversamente relacionada con la hi-
peractividad e impulsividad características del TDAH, 
disminuyendo estos síntomas (Koyuncu et al., 2022). 

A continuación, se presenta una tabla que resume 
las características distintivas del TDAH y los trastor-
nos de ansiedad (ver Tabla 5). 

14.2 TDAH y trastorno depresivo mayor 
(TDM) 
Existe una significativa superposición clínica entre el 
TDAH y el trastorno depresivo mayor (TDM). Cuan-
do ambos trastornos coexisten, se ha reportado una 
prevalencia del 55 % (van Hal et al., 2023). Los pa-
cientes con TDM pueden experimentar episodios con 
síntomas que coinciden con los del TDAH, como la 
inatención, fallas en la memoria a corto plazo, disfun-
ciones ejecutivas, irritabilidad, impulsividad, trastor-
nos del sueño e inquietud. No obstante, los sentimien-
tos de desesperanza, el enlentecimiento psicomotor y 
las alteraciones neurovegetativas son característicos 
del TDM. La diferencia principal entre estos trastor-
nos radica en la temporalidad de los síntomas: mien-
tras que en el TDM los síntomas son episódicos, en 
el TDAH son crónicos. Finalmente, la comorbilidad 
entre TDAH y TDM se estima en un 19 % (Cumyn et 
al., 2009) (ver Tabla 6). 

14.3 TDAH y trastorno bipolar (TB) 
El TB y el TDAH presentan una alta comorbilidad. El 
TB es una condición crónica, definida principalmente 
por la alternancia de episodios anímicos, lo que cons-
tituye una de sus características distintivas (Compare-
lli et al., 2022). De manera similar, el TDAH también 
se manifiesta de forma crónica, acompañado a lo lar-
go de la vida de diversas comorbilidades y variaciones 
en el funcionamiento social. Existe una importante 
superposición sintomática entre el TB y el TDAH, 
particularmente en los episodios maníacos o hipoma-
níacos, que incluyen síntomas como hiperactividad, 
distractibilidad, desinhibición, inquietud, irritabi-
lidad, locuacidad y aceleración del discurso. Ambos 
trastornos también comparten características como 
impulsividad, irritabilidad y disminución de la con-
centración. Se estima que la prevalencia del TDAH 
en pacientes con TB es de aproximadamente un 17 %. 
La comorbilidad entre ambos trastornos se asocia con 
presentaciones clínicas más graves y una respuesta 
menos favorable al tratamiento (ver Tabla 7).

14.4 TDAH y uso de sustancias 
La necesidad de recompensa inmediata y la búsqueda 
de sensaciones de riesgo, características comunes en 
pacientes con TDAH, incrementan la probabilidad de 
uso de sustancias. La prevalencia de consumo en adul-

Tabla 5. Diferencias entre el TDAH y los trastornos de ansiedad 
Características distintivas TDAH Características distintivas de los trastornos de ansiedad 

La inatención es independiente del estado emocional La inatención es dependiente del estado emocional

La inquietud es independiente del estado emocional La inquietud es dependiente del estado emocional

Hay desinhibición social Hay inhibición social

Hay insomnio de conciliación por no poder parar de pensar Hay insomnio de conciliación por rumiación

Hay preocupaciones realistas y transitorias sobre dificultades 
actuales y pasadas

Hay miedo o preocupación intensos y persistentes vinculados 
con pensamientos no realistas

Hay síntomas físicos tales como palpitaciones, náuseas y disnea

Tabla 6. Similitudes y diferencias entre el TDAH y el TDM 
Superposición entre TDAH y TDM Características distintivas del TDM 

Carencia de motivación Tristeza

Inquietud e irritabilidad Desesperanza

Problemas de concentración Cansancio

Enlentecimiento

Cambios en la alimentación y el sueño

Síntomas neurovegetativos

Pensamientos de muerte o suicidio

Curso episódico
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tos con TDAH varía ampliamente, entre el 2.3 % y el 
41.2 %. Además del uso de sustancias, las adicciones 
pueden ser comportamentales y abarcan conductas 
como compras compulsivas, consumo de pornografía, 
uso excesivo de redes sociales y videojuegos. 

Los pacientes con TDAH presentan el doble de 
riesgo de desarrollar trastorno por uso de sustancias 
(TUS) en comparación con individuos neurotípicos, 
y este riesgo es aún mayor en aquellos con comorbi-
lidades. Estos pacientes también suelen comenzar a 
consumir sustancias a edades más tempranas. 

Entre las sustancias utilizadas más frecuentemente 
se encuentran la marihuana y el alcohol, seguidas por 
estimulantes como la cocaína. La baja autoestima y la 
impulsividad propias del TDAH también son factores 
que contribuyen al consumo. El uso de sustancias no 
solo agrava los síntomas del TDAH, sino que, en algu-
nos casos, sus efectos pueden imitar los síntomas del 
trastorno, dificultando la distinción entre el TDAH y 
el TUS (ver sección 16 TDAH y adicciones). 

14.5 TDAH y trastorno límite de la persona-
lidad (TLP) 
En adultos, la comorbilidad entre el TDAH y los tras-
tornos de personalidad es considerablemente alta, con 
una prevalencia que oscila entre el 0.31 % y el 33.8 %. En 
particular, la comorbilidad entre el TDAH y el TLP va-
ría entre el 30 % y el 60 % (Ditrich et al., 2021). Entre los 
síntomas más frecuentemente compartidos por am-
bos trastornos se encuentran la impulsividad, la des-
regulación emocional y los problemas interpersonales 
(Weiner et al., 2019). Tradicionalmente, el TDAH se 
ha conceptualizado como un trastorno del neurode-
sarrollo con un inicio temprano, mientras que el TLP 
ha sido descrito como un trastorno neuropsicológico 
de aparición más tardía (ver Tabla 8). 

14.6 TDAH y trastorno antisocial de la per-
sonalidad 
La prevalencia del trastorno antisocial de la persona-
lidad en pacientes con TDAH es del 7.3 % (Pehliva-
nidis et al., 2020). Es relevante destacar que muchos 
individuos con trastorno antisocial de la personalidad 
presentan un historial infantil de TDAH; sin embargo, 
no todos los pacientes con TDAH desarrollan un tras-
torno antisocial. La impulsividad, un síntoma común 
a ambos trastornos, puede contribuir a esta asocia-
ción. Además, algunas investigaciones indican que la 
prevalencia del TDAH en adultos con antecedentes de 
conductas delictivas es hasta diez veces mayor que en 
la población general (Anns et al., 2023) (ver Tabla 9). 

14.7 TDAH y trastornos del espectro autista 
(TEA) 
El TEA es un trastorno del neurodesarrollo caracteri-
zado por déficits en la comunicación, interacción so-
cial y lenguaje, junto con intereses restringidos y com-
portamientos estereotipados, que suelen manifestarse 
en edades tempranas. La prevalencia del diagnóstico 
comórbido TEA-TDAH varía ampliamente, entre el 
4.6 % y el 78 % (Rico-Moreno et al., 2016). Ambos tras-
tornos comparten déficits en varios dominios, como la 
atención, el comportamiento y las habilidades sociales 
(Craig et al., 2016). La presencia de síntomas de TDAH 
en pacientes con TEA incrementa significativamente la 
severidad de los síntomas autistas, ejerciendo un efecto 
aditivo. De manera similar, se observan tasas elevadas 
de síntomas autistas en pacientes con TDAH, con entre 
el 30 % y el 70 % de los pacientes con TEA que cum-
plen los criterios diagnósticos de TDAH. No obstante, 
a diferencia del TDAH, el lenguaje y la capacidad para 
comprender los estados mentales de los demás están 
considerablemente más comprometidos en los pacien-
tes con TEA (ver Tabla 10). 

Tabla 7. Características distintivas entre el TDAH y el TB 
TDAH TB

Insomnio de conciliación y trastornos del sueño Menor necesidad de sueño

Inquietud crónica Incremento de la velocidad del discurso

Encuentros sexuales impulsivos Hipersexualidad

Curso crónico Curso episódico

Inatención e impulsividad crónicas Inatención e impulsividad relacionadas con el episodio

Ánimo exageradamente alto

Grandiosidad
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14.8 TDAH y el trastorno obsesivo compulsivo 
(TOC) 
En pacientes con TDAH, el TOC tiene una prevalen-
cia estimada entre el 7 % y el 13 %. Cuando ambos 
trastornos coexisten, existe una alta probabilidad de 
que también se manifieste el Trastorno de Gilles de 
la Tourette (Miyauchi et al., 2023). Las disfunciones 
ejecutivas características del TDAH pueden predispo-
ner al desarrollo de síntomas de acumulación, que a 
menudo pueden confundirse con los del TOC. Ade-

más, la taquipsiquia asociada al TDAH puede simular 
la experiencia de pensamientos intrusivos típicos del 
TOC. Por último, los pacientes con TDAH suelen de-
sarrollar estrategias compensatorias, como el chequeo 
constante de listas, lo que puede parecer un compor-
tamiento obsesivo. 

14.9 TDAH y trastornos de la alimentación 
Existe una asociación significativa entre el TDAH y los 
trastornos de la alimentación. Se estima que la preva-
lencia de trastornos alimentarios, particularmente la 

Tabla 8. Características compartidas entre el TDAH y el TLP y características propias del TLP 
Características compartidas entre el TDAH y el TLP Características propias del TLP

Patrón de relaciones interpersonales dificultosas
Relaciones intensas, con frecuentes reacciones del tipo “todo o 
nada”

Impulsividad y conductas de riesgo (por ejemplo, ludopatía, 
manejo riesgoso, borracheras, juergas y uso de sustancias) 

Intenso sentimiento de temor al abandono

Enojos intensos e inapropiados Severo sentimiento de vacío

Cambios de humor Rápidos cambios en la autoimagen y en la identidad 

Períodos de síntomas paranoides relacionados con episodios de 
estrés, que incluyen pérdida del contacto con la realidad

Conductas autolesivas

Tabla 9. Características compartidas entre el TDAH y el trastorno antisocial y características propias del trastorno 
antisocial

Características compartidas entre el TDAH y el
trastorno antisocial Características propias del trastorno antisocial

Conflictos con la ley debido a conductas impulsivas Falta de ajuste a las normas sociales y a los comportamientos 
legales, con la realización de actos que conllevan al arresto

Mentiras impulsivas para evitar consecuencias Conductas engañosas, mentiras, uso de alias y estafas

Irritabilidad Ausencia de conducta laboral consistente y fallas en el cumpli-
miento de las obligaciones financieras 

Conflictos interpersonales por pérdida de control Conductas temerarias y descuido de la seguridad 

Conductas impulsivas y de descuido que ponen en peligro al 
paciente y su entorno Irritabilidad y agresividad con peleas físicas habituales

Carencia de remordimiento, indiferencia o racionalización de 
conductas de daño, maltrato o robo a otros

Tabla 10. Diferencias entre el TEA y el TDAH 
TEA TDAH

Diagnóstico más precoz (entre los 2 y 3 años de edad) Diagnóstico más tardío (entre los 6 y 7 años de edad) 

Lenguaje demorado y con ecolalia Lenguaje no demorado sin ecolalia

Evitación del contacto visual Menor contacto visual, pero por cambio de foco

Hay menos juegos sociales Hay más juegos sociales

El paciente no está interesado en compañeros y juega
paralelamente El paciente es dejado de lado por la impulsividad

Dificultad en entender estados mentales de otros Inatento a los estados mentales de otros

Movimientos estereotipados y rítmicos Hiperactivo
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bulimia nerviosa, en pacientes con TDAH oscila en-
tre el 11 % y el 16 % (Pallanti et al., 2016). Asimismo, 
entre el 10 % y el 17 % de los pacientes con trastornos 
alimentarios, especialmente con anorexia nerviosa, 
también presentan TDAH. El riesgo de desarrollar 
trastornos alimentarios en personas con TDAH es tres 
veces mayor que en la población general, y los pacien-
tes con trastornos alimentarios tienen el doble de pro-
babilidad de padecer TDAH (Nazar et al., 2016). Ade-
más, el TDAH es un factor de riesgo importante para 
la obesidad, con una prevalencia del 25 % en personas 
obesas. Las mujeres con TDAH tienen cuatro veces 
más probabilidades de sufrir trastornos alimentarios 
que aquellas sin TDAH. Ambos trastornos comparten 
características como impulsividad, baja autoestima y 
dificultades en la atención y en las funciones ejecuti-
vas. Las alteraciones ejecutivas, como el pobre control 
inhibitorio, la escasa planificación y el déficit de auto-
monitoreo, desempeñan un papel crucial en los tras-
tornos alimentarios, y favorecen la baja adherencia a 
los regímenes dietéticos. 

 
15. Comorbilidad y diagnóstico diferen-
cial del TDAH y el TB en la adultez 
En adultos que presentan una sintomatología po-
limorfa (excluyendo manifestaciones psicóticas) y 
tienen un historial de abandonos académicos, des-
orientación vocacional, tendencia a la desorganiza-
ción, abuso de sustancias, impulsividad, locuacidad y 
dificultades para mantener el trabajo y las relaciones 
interpersonales —lo que Akiskal (1994) denominó 
“biografía tormentosa”— debe considerarse la sos-
pecha diagnóstica de TDAH, así como también TB y 
trastornos de la personalidad. 

Los vínculos entre el TDAH y el TB son estrechos 
y, a menudo, difíciles de desentrañar. Las múltiples di-
mensiones psicopatológicas, cognitivas y conductua-
les que comparten complican la diferenciación entre 
una verdadera comorbilidad y la posibilidad de que 
uno represente manifestaciones pleomórficas del otro. 
Ambas condiciones tienen una prevalencia significati-
va, calculada en un 3.5 % para el TB y un 1.2 % para el 
TDAH según datos locales (Cía et al., 2018), que coin-
ciden con los datos internacionales para el TB pero 
son notablemente menores que los estimados para el 
TDAH, del 2.5 %. Además, se sabe que entre un 15 % 
y un 60 % de los casos de TDAH diagnosticados en 
la infancia persistirán en la vida adulta (Salvi et al., 
2021). Burkhart et al. (2021) sugieren que el diagnós-
tico o la sospecha diagnóstica de TDAH, actuales o 

pasados, forman parte de la constelación de factores 
de riesgo para el desarrollo de TB en la vida adulta. 

La evidencia epidemiológica sobre la comorbilidad 
entre el TDAH y el TB es robusta. En el estudio de re-
plicación de la Encuesta Nacional de Comorbilidades 
de los Estados Unidos, Kessler et al. (2006) encontra-
ron que un 19.4 % de los pacientes con TDAH también 
tenían diagnóstico de TB; por su parte, el 21.2 % de los 
pacientes con TB presentaban también diagnóstico de 
TDAH. Wingo y Ghaemi (2007), en su revisión siste-
mática, estimaron que la comorbilidad de TDAH en 
muestras de personas con TB oscila entre 9.5 % y 21.2 
%, mientras que la comorbilidad de TB en muestras 
de TDAH varía entre un 5.1 % y 47.1 %. Birmaher et 
al. (2010) estudiaron una cohorte de hijos de padres 
con TB, de entre 3 y 5 años de edad, en los cuales el 
riesgo de padecer TDAH se multiplicaba por ocho. 

Youngstrom et al. (2012) se cuestionaron si la co-
morbilidad entre el TDAH y el TB es un artefacto y 
plantearon varios puntos importantes. Primero, su-
girieron que ambos trastornos podrían estar en un 
continuo de psicopatología, donde los rasgos clínicos 
superpuestos inducen a errores diagnósticos. Además, 
plantearon que la separación artificial de estos trastor-
nos genera una falsa impresión de comorbilidad y que 
uno podría ser el precursor neuroevolutivo del otro. 
También mencionaron que los sesgos de referencia 
podrían exagerar la comorbilidad, ya que las personas 
con cuadros comórbidos presentan casos más com-
plejos y tienen más probabilidades de ser referidas a 
estadios de mayor complejidad. 

Faraone y Biederman, a través de varios metaaná-
lisis y estudios longitudinales, apoyan la idea de que 
el TDAH comórbido con TB tipo I representa un fe-
notipo diferente de inicio precoz (Faraone et al., 2012; 
Biederman et al., 2013). Esto es respaldado por el es-
tudio de Sachs et al., (2000) que muestra que los cua-
dros comórbidos tuvieron un inicio más temprano. 
La hipótesis neuroevolutiva se respalda en un estudio 
longitudinal basado en un registro sueco, que muestra 
un mayor riesgo de desarrollar esquizofrenia y TB en 
pacientes con TDAH, un riesgo que también se ob-
serva elevado entre sus familiares, lo que sugiere la 
existencia de una predisposición genética compartida 
(Larsson et al., 2013). 

Hosang et al. (2019) investigaron una base de datos 
de gemelos de Suecia para determinar el peso de los 
factores genéticos y ambientales en la comorbilidad 
TDAH/TB y concluyeron que los síntomas hipoma-
níacos están genéticamente vinculados con el TDAH. 
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Una revisión sistemática y un metaanálisis recientes 
confirman que el 10 % de los niños con TDAH desarro-
llan TB en etapas posteriores, porcentaje que aumenta 
al 12 % cuando se aplican criterios de inclusión más 
flexibles, lo que apoya la hipótesis del fenotipo neuroe-
volutivo de TB de inicio precoz (Brancati et al., 2021).

Un enfoque interesante sobre la comorbilidad 
entre el TDAH y el TB se centra en el estudio de los 
temperamentos afectivos, ampliamente desarrollados 
por Akiskal en el contexto del TB (Akiskal y Akiskal, 
2005). Landaas et al. (2012) evaluaron los tempera-
mentos afectivos en adultos con TDAH y encontraron 
una significativa incidencia de temperamento ciclo-
tímico, correlacionándolo con una mayor severidad 
del cuadro clínico. De manera similar, Torrente et al. 
(2017) estudiaron los temperamentos afectivos en una 
muestra de personas con TDAH, y hallaron que el 25 % 
presentaban temperamento ciclotímico, el cual se aso-
ció con niveles elevados de depresión e impulsividad. 
Estas investigaciones sugieren la utilidad del marco 
conceptual de los temperamentos afectivos en la com-
prensión y el manejo de una amplia gama de trastornos 
psicopatológicos. 

Desde el punto de vista clínico, es evidente que el 
TDAH y el TB comparten varias dimensiones sindro-
máticas, como la inestabilidad del humor, la impulsi-
vidad, la actividad incrementada, la inquietud, la im-
paciencia, la distractibilidad y la disfunción ejecutiva. 
Este solapamiento sintomático se extiende más allá de 
la fase eufórica del TB, lo que plantea un desafío tanto 
diagnóstico como terapéutico. 

Wingo y Ghaemi (2007) destacan que, aunque el 
DSM-IV (APA, 1994) identifica síntomas superpuestos 
entre el TDAH y el TB —como la locuacidad, la dis-
tractibilidad, los cambios constantes en las actividades, 
la inquietud y la hiperactividad—, existen síntomas dis-
tintivos para cada condición. En el contexto de la manía 
bipolar, los síntomas clave para el diagnóstico diferen-
cial incluyen la autoestima exagerada y grandiosidad, 
la fuga de ideas, la disminución de la necesidad de dor-
mir, el exceso de actividades placenteras sin conside-
rar las posibles consecuencias negativas y una marcada 
energía sexual acompañada de indiscreciones. 

Pallanti y Salerno (2020) confirman que la co-
morbilidad entre el TDAH y el TB genera cuadros de 
mayor complejidad, caracterizados por un inicio más 
precoz, una peor evolución y un mayor número de 
episodios maníacos. Estos pacientes suelen tener un 
historial de abandonos escolares y un rendimiento 
académico y laboral pobre desde antes del inicio del 
TB, así como una historia vincular más complicada 

y tendencia al consumo problemático de sustancias. 
Este patrón sugiere la existencia de un subgrupo espe-
cífico de inicio precoz. 

En el diagnóstico diferencial, Pallanti y Salerno se-
ñalan que el carácter cíclico de las oscilaciones aními-
cas del TB es una clave importante, aunque no siem-
pre es evidente en los cuadros juveniles. Recomiendan 
sospechar TB en personas con un historial crónico 
de deterioro funcional, incluyendo dificultades en el 
aprendizaje, historia familiar de trastornos de apren-
dizaje o TDAH, deterioro ejecutivo con pobres habi-
lidades en la planificación y manejo del tiempo y ten-
dencia a la procrastinación que han estado presentes 
desde antes del inicio del TB. Además, sugieren consi-
derar esta comorbilidad en casos de respuesta pobre al 
tratamiento del TB, especialmente cuando hay persis-
tencia de conductas inatentas, hiperactivas o impulsi-
vas que interfieren globalmente con la funcionalidad y 
la presencia de trastornos del sueño, como la resisten-
cia a ir a la cama (bedtime resistance). 

Carlat (2007) sugiere algunas estrategias clave para 
aclarar dudas diagnósticas. Primero, recomienda in-
vestigar a fondo los episodios maníacos y recordar 
que la distractibilidad no es exclusiva del TB. Además, 
destaca la importancia de buscar antecedentes de 
TDAH en la infancia y de revisar los registros diag-
nósticos y terapéuticos previos. 

Brus et al. (2014) proponen un marco diagnóstico 
conceptual que permite identificar la constelación de 
síntomas característicos de cada trastorno, así como 
aquellos compartidos. Esta información se resume en 
la tabla a continuación (ver Tabla 11). 

Salvi et al. (2021) identifican varios rasgos distin-
tivos entre el TDAH y el TB. La edad de inicio es una 
diferencia clave: el TDAH generalmente comienza 
en la infancia, mientras que el TB suele aparecer en 
la adultez temprana. Además, el curso del TDAH es 
estable y crónico, a diferencia del TB, que es episó-
dico, aunque las formas juveniles del TB no siempre 
siguen este patrón. Respecto del estado de ánimo, el 
TDAH se asocia con un humor lábil y disfórico, mien-
tras que el TB se caracteriza por un estado de ánimo 
persistentemente eufórico, elevado o irritable. La au-
toestima también difiere significativamente entre am-
bos trastornos: es reducida en el TDAH y exagerada o 
grandiosa en el TB. La distractibilidad en el TB resulta 
de la aceleración del pensamiento, mientras que en el 
TDAH se percibe como un divague mental sin acele-
ración objetiva. El fenómeno de “pensamientos agol-
pados” es típico del TB, especialmente en estados mix-
tos (Koukopoulos et al., 2005). La actividad dirigida 
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a objetivos está incrementada en el TB, en contraste 
con la inquietud constante del TDAH. Las funciones 
neurovegetativas—como el sueño y la sexualidad— 
también difieren: en el TB hay una disminución de la 
necesidad de dormir y una hipersexualidad en la fase 
hipomaníaca, mientras que estas funciones no suelen 
estar afectadas en el TDAH. Por último, los síntomas 
psicóticos pueden presentarse en el curso del TB, pero 
no se manifiestan en el TDAH. 

El tratamiento del TDAH comórbido con TB pre-
senta un desafío considerable debido a la preocupa-
ción constante sobre el posible efecto desestabilizante 
de los estimulantes en la evolución del TB. Viktorin et 
al. (2017) llevaron a cabo un estudio basado en un re-
gistro sueco, analizando datos de 2.307 pacientes con 
TB que comenzaron tratamiento con el metilfenida-
to entre 2006 y 2014. Los resultados mostraron que 
los pacientes que recibieron metilfenidato y también 
estaban en tratamiento con estabilizantes del ánimo 
experimentaron una disminución en los episodios 
maníacos. Por el contrario, aquellos que no recibían 
estabilizantes del ánimo mostraron un aumento en ta-
les episodios. Esto sugiere que el tratamiento con el 
metilfenidato, bajo un seguimiento estrecho, es facti-
ble y seguro en pacientes con esta comorbilidad. Un 
estudio de registro danés (Jefsen et al., 2023) examinó 
a personas a las que se les prescribió metilfenidato en-
tre enero de 2000 y enero de 2018, utilizando un dise-
ño de estudio espejo “antes-después” (o pre-post). Los 
episodios maníacos disminuyeron un 48 % (p<0.01) 
tanto en aquellos que recibían estabilizantes del ánimo 
(con una reducción del 50 %) como en los que no los 
recibían (con una reducción del 45 %). El estudio en-
contró que el metilfenidato no incrementó el número 
de episodios maníacos; el pico de manías se produjo 
seis meses antes de la introducción del metilfenidato, 
lo que se interpretó como un fenómeno de regresión 

a la media, no como un efecto del metilfenidato. Estos 
hallazgos demuestran que la comorbilidad entre TB y 
TDAH representa un grupo de pacientes de alta com-
plejidad y con una gran carga sintomática. Además, la 
atomoxetina debe ser utilizada con gran precaución 
debido a los informes de inducción de episodios ma-
níacos o hipomaníacos (Bahali, 2013). 

Tsapakis et al. (2020) realizaron una revisión siste-
mática y metaanálisis sobre el uso de los psicoestimu-
lantes como la lisdexanfetamina, el modafinilo y el ar-
modafinilo en la depresión bipolar y confirmaron que 
no aumentan el riesgo de viraje o conducta suicida. 

El grupo de trabajo sobre trastornos cognitivos del 
TB de la ISBD llevó a cabo una revisión sistemática 
sobre el uso de tratamientos establecidos y off-label 
para el TDAH, enfocados en el deterioro cognitivo 
o los síntomas de TDAH en pacientes con TB (Mis-
kowiak et al., 2024). En su revisión, diferenciaron cla-
ramente que los fármacos estudiados, en particular 
el metilfenidato y las sales de anfetamina, resultaron 
ser eficaces y seguros para tratar el TDAH comórbido 
con TB, sin un aumento significativo en el riesgo de 
episodios maníacos en pacientes que también recibían 
tratamiento estabilizante. Sin embargo, señalaron que 
hasta la fecha, ningún estudio ha demostrado la efi-
cacia de los estimulantes u otros fármacos en el trata-
miento de los déficits cognitivos propios del TB. Esto 
subraya la necesidad de desarrollar estudios adiciona-
les para abordar esta cuestión específica. 

 
16. TDAH y adicciones 
La detección precoz de la patología dual y/o comór-
bida en pacientes en tratamiento por trastornos adic-
tivos —con y sin sustancias— es de vital importancia 
para su tratamiento integral (Ustun et al., 2017). La 
evaluación neuropsiquiátrica debe incluir un cribado 

Tabla 11. Síntomas característicos del TB, compartidos con el TDAH y característicos del TDAH 
TB TB comórbido con TDAH TDAH

Episodios definidos y discretos Inatención Sintomas crónicos 

Depresión prominente Disfunción ejecutiva Sin pausas

Raramente inicio infantil Impulsividad Inicio siempre infantil

Psicosis durante la manía (TB-I) Búsqueda de sensaciones Depresión no prominente

Suicidabilidad Inquietud No psicosis

Grandiosidad Abuso de sustancias No suicidabilidad 

Hipersexualidad Locuacidad No grandiosidad

Reducción de la necesidad de dormir Impaciencia No hipersexualidad

Evolución periódica Suicidabilidad Si sueño reducido = fatiga

Nota. Adaptado de “Adult ADHD vs. bipolar disorder in the DSM-5 era: a challenging differentiation for clinicians”, de M. Brus, M. Solanto y J. Gold-
berg, 2014. Journal of Psychiatric Practice, 20(6), p. 432.



91Primer Consenso Argentino sobre el manejo del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad en la adultez

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2025). 36(167): 67-105.

sistemático del TDAH en contextos de tratamiento 
de adicciones, así como el cribado de trastornos por 
uso de sustancias en entornos psiquiátricos. Dada la 
frecuente coexistencia de estas condiciones, es crucial 
realizar derivaciones oportunas para evaluaciones es-
pecializadas. 

El TDAH contribuye al desarrollo de comporta-
mientos riesgosos y experiencias adversas a lo largo 
de la vida, y puede elevar el riesgo de padecer trastor-
nos por uso de alcohol (TUA), entre otros. La propen-
sión a tomar decisiones impulsivas y la presencia de 
un sistema de recompensa desregulado incrementan 
la vulnerabilidad de los individuos con TDAH a los 
trastornos adictivos, independientemente de su gra-
vedad. Algunos estudios indican que hasta un 43 % 
de las personas con TDAH desarrollan TUA, y que 
en la población adulta con TUA, aproximadamente el 
20 % padece también TDAH, aunque frecuentemente 
esta comorbilidad no se reconoce ni se trata adecua-
damente. Por ello, es esencial implementar procedi-
mientos sistemáticos de detección y tratamiento (Lu-
derer et al., 2021). 

El TDAH en la infancia es un factor de riesgo im-
portante para el desarrollo de trastornos por uso de 
sustancias (TUS) durante la adolescencia y la adultez 
temprana. Más precisamente, durante la adolescencia 
se observa un desarrollo asincrónico de los circuitos 
frontoestriatales, donde el sistema impulsivo y afec-
tivo de la amígdala y el estriado madura antes y es 
más activo en comparación con los sistemas de con-
trol cognitivo de la corteza prefrontal, que maduran 
más tarde. Esta asincronía en la maduración aumen-
ta la susceptibilidad a las influencias de los sistemas 
emocionales y de recompensa, fomentando compor-
tamientos impulsivos y desinhibidos, incluido el uso 
de sustancias. Numerosos estudios sobre adolescentes 
han establecido una conexión entre la deficiencia en 
funciones ejecutivas, como la inhibición y la memoria 
de trabajo, y el inicio precoz del consumo de alcohol 
y otras sustancias. Este hallazgo respalda teorías como 
la de la patología del reforzador, propuesta por Bickel 
y Athamneh en 2019. 

Por otra parte, los rápidos cambios sociales y tec-
nológicos entrañan desafíos particulares para indivi-
duos con tendencia a la distracción y dificultades para 
mantener la concentración. Según Thorell et al. (2024), 
estos cambios pueden exacerbar los síntomas en aque-
llos en los umbrales subclínicos del TDAH. Además, 
la adicción a internet (AI) es cada vez más reconoci-
da como una adicción conductual de importancia. La 

transición del uso adaptativo al patológico de inter-
net es compleja ya que se proporciona estimulación 
constante a través de múltiples tareas simultáneas y 
gratificación instantánea, lo que mitiga el aburrimien-
to y refuerza rápidamente ciertos comportamientos. 
Los individuos con TDAH, que frecuentemente exhi-
ben baja autorregulación, son susceptibles tanto a la 
adicción a sustancias como a la AI. Algunas investi-
gaciones sugieren que la liberación de dopamina en 
el estriado durante el juego en línea podría mejorar la 
concentración y el rendimiento, lo que permite a las 
personas con TDAH compensar deficiencias en sus 
vidas reales y preferir entornos virtuales. Wang et al. 
(2017) destacan que, en comparación con interaccio-
nes en la vida real, las que ocurren en línea ofrecen 
respuestas y recompensas más inmediatas y facilitan 
las relaciones interpersonales. Masi et al. (2021) infor-
man que la intensidad de los síntomas del TDAH se 
correlaciona con una mayor severidad en la adicción a 
videojuegos y sus consecuencias adversas. 

16.1 Epidemiología 
La metodología de los estudios epidemiológicos en las 
adicciones varía significativamente dependiendo de 
factores tales como el tipo de evaluación utilizada, la 
consideración del policonsumo de sustancias y la edad 
de los individuos estudiados. En algunos países, se re-
curre incluso a la medición de residuos de drogas en 
sistemas de alcantarillado para obtener estimaciones 
más precisas del consumo real. Esto último se debe a 
la tendencia a la subreportación en registros médicos 
y a la omisión frecuente por parte de los usuarios, que 
afectan la precisión de las estadísticas actuales. 

Respecto al trastorno por consumo de cocaína, una 
revisión sistemática reciente estimó la prevalencia del 
TDAH en aproximadamente el 10 % de los casos, con 
un rango que oscilaba entre el 5 % y el 20 % (Oliva et al., 
2020). Además, el TDAH coexiste en hasta el 20 % de 
las personas con el TUA (Luderer et al., 2021), asocián-
dose esta comorbilidad con una serie de complicacio-
nes adicionales y con resultados menos favorables en el 
tratamiento. 

En lo que concierne al impacto cognitivo en los 
TUS, este es un factor confundidor común que no 
solo complica el diagnóstico, sino que también agrava 
la severidad clínica de los afectados. Por ejemplo, en-
tre el 30 % y el 80 % de los individuos con TUA pre-
sentan deterioro cognitivo, y entre el 30 % y el 50 % de 
aquellos con trastorno por consumo de estimulantes 
también lo manifiestan en algún grado (Bruijnen et 
al., 2019). 
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16.2 Evaluación 
La evaluación inicial de adultos con TDAH y adic-
ciones debe comprender una anamnesis exhaustiva, 
entrevistas con el paciente y familiares, además de la 
aplicación de escalas validadas como las que aparecen 
en la prueba ASSIST (Alcohol, Smoking and Substan-
ce Involvement Screening Test). De este modo, es cru-
cial documentar la historia del TDAH, los cambios en 
los patrones de consumo de sustancias, los compor-
tamientos adictivos, los desencadenantes y las conse-
cuencias adversas asociadas.

El acceso a tratamientos para el TUS es limitado y 
menos del 20 % de los afectados reciben la atención 
necesaria. Además, esta limitación aumenta conforme 
avanza la severidad de los síntomas. Las evaluaciones 
tempranas en adolescentes que puedan identificar el 
consumo inicial episódico y la transición hacia patro-
nes crónicos son cruciales. Al igual que en el manejo de 
la diabetes, donde se introduce el término “prediabetes” 
para mejorar la intervención temprana, el concepto de 
“preadicción” facilitaría la detección y el tratamiento 
tempranos del TUS leve a moderado, lo que podría pre-
venir la progresión hacia estados más severos.

Más específicamente, la preadicción se vincula di-
rectamente con el descarrilamiento hedónico, carac-
terizado por la hipodopaminergia en el circuito de 
recompensa mesolímbico del cerebro; asimismo, este 
fenómeno incluye varias anomalías y manifestaciones 
clínicas asociadas a sistemas de neurotransmisores 
específicos (como los opioidérgicos, los serotoninér-
gicos, los cannabinérgicos, los gabaérgicos, los gluta-
minérgicos y los colinérgicos), configurando lo que se 
denomina “síndrome de deficiencia de recompensa”. 
Finalmente, este enfoque considera a la neurobiología 
de las adicciones como un factor fundamental para 
desarrollar intervenciones efectivas. 

Antes de prescribir estimulantes a adultos, es esen-
cial revisar su historial cardiovascular —incluyendo 
antecedentes de dolor torácico, palpitaciones, síncope, 
infarto de miocardio, arritmias y enfermedades val-
vulares— así como otros antecedentes familiares re-
levantes. La medición de la presión arterial y el pulso 
es obligatoria, y se debe realizar un electrocardiogra-
ma (ECG) en aquellos con síntomas cardíacos. Si se 
encuentran anomalías, se recomienda una evaluación 
cardiológica para determinar la viabilidad del trata-
miento farmacológico. Dada la evidencia mixta sobre 
la relación entre el uso de estimulantes y complicacio-
nes cardíacas, la evaluación debe ser particularmente 
rigurosa en individuos con TUS. 

16.3 Clínica 
El cuadro clínico del TDAH es heterogéneo y con fre-
cuencia se ve afectado por la comorbilidad psiquiátri-
ca, incluidos los TUS. 

La clínica específica de las adicciones, ya sean de 
consumo leve, moderado o severo, puede manifestarse 
junto con los síntomas característicos del TDAH como 
cambios anímicos, alteraciones en el patrón de sueño y 
apetito, errores en la predicción de recompensa e im-
pulsividad. Mientras que el TDAH se asocia con un au-
mento de la mortalidad, principalmente debido a acci-
dentes, el TUS comórbido aumenta aún más el riesgo de 
muerte prematura entre las personas con TDAH (Sun 
et al., 2019). Según una investigación de Kittel-Schnei-
der et al. (2019), los pacientes que recibieron atención 
por trauma agudo tras un accidente presentaron una 
prevalencia más alta de TDAH; además, aquellos con 
TDAH tendían a estar más frecuentemente bajo la in-
fluencia del alcohol u otras sustancias. 

16.4 Tratamiento 
16.4.1 Tratamiento no farmacológico 
En el tratamiento de las adicciones, es crucial integrar 
enfoques no farmacológicos que abarquen terapia in-
dividual y de grupo, programas de desintoxicación y 
rehabilitación, así como soporte continuado a largo 
plazo. Es esencial abordar los factores conductuales y 
emocionales subyacentes —como la impulsividad y la 
baja autoestima— que contribuyen a la adicción. La 
terapia cognitivo-conductual (TCC) se destaca por su 
eficacia en la modificación de patrones de pensamiento 
y comportamiento disfuncionales ya que ofrece herra-
mientas para la gestión del estrés y la organización co-
tidiana. Estas intervenciones no solo son efectivas para 
trastornos por consumo de sustancias, sino también 
para el manejo del TDAH comórbido, y brindan una 
estrategia integral y adaptada a las necesidades de cada 
paciente (Van Emmerik-van Oortmerssen et al., 2019). 

16.4.2 Tratamiento farmacológico 
El tratamiento farmacológico en adultos con adiccio-
nes que además presentan TDAH requiere un enfoque 
cuidadoso y personalizado. Se recomienda primero 
abordar las adicciones, ya que algunas investigaciones 
indican que el abuso de sustancias puede modificar 
no solo la respuesta a los medicamentos, sino también 
su administración y su eficacia (Riggs, 2011; Barrett y 
Phil, 2002). 

En la fase de tratamiento específico del TDAH, es 
posible observar una reducción o cese en el consumo 
de sustancias en algunos pacientes. Sin embargo, otros 
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requieren un enfoque integrado para manejar simul-
táneamente el TDAH y las adicciones. Para estos ca-
sos, se recomiendan terapias de reemplazo de nicotina 
y medicamentos como el bupropión para la adicción 
al tabaco, así como del disulfiram, la naltrexona y el 
acamprosato para el tratamiento del alcoholismo. Esta 
aproximación dual es crucial para abordar eficazmen-
te ambas patologías y mejorar los resultados. 

Diversos estudios sobre el uso temprano de esti-
mulantes en niños con TDAH muestran resultados 
variados en cuanto a su efecto protector contra el 
desarrollo de TUS durante la adolescencia y la edad 
adulta temprana. Groenman et al. (2019) sugieren 
que los estimulantes pueden tener un efecto protec-
tor, mientras que otros estudios, como los de Hum-
phreys et al. (2013), Molina et al. (2013) y Harstad et 
al. (2014), no lo han identificado. Estas discrepancias 
subrayan la necesidad de un análisis más profundo y 
contextualizado para entender la variabilidad en los 
resultados del tratamiento. 

Para personas con un trastorno activo por con-
sumo de drogas psicotrópicas, se aconseja estabilizar 
primero este trastorno antes de iniciar un tratamiento 
farmacológico para el TDAH, si las circunstancias lo 
permiten y no hay disponibilidad de un tratamiento 
integral (Barrett y Pihl, 2002). En casos de pacientes 
con grandes dificultades cognitivas y problemas de 
adherencia al tratamiento, modalidades como la aten-
ción ambulatoria intensiva, hospitales de día o comu-
nidades terapéuticas pueden ofrecer mayor eficacia 
(Waisman Campos et al., 2017). 

Los ensayos clínicos que investigan la eficacia de 
los tratamientos con estimulantes en pacientes con 
TDAH que simultáneamente padecen un trastorno 
activo por consumo de sustancias (como la nicoti-
na, la cocaína y los opioides) han arrojado resultados 
variados. Estos estudios enfrentan dificultades me-
todológicas, ya que típicamente se centran en el tra-
tamiento con un solo fármaco, aunque los pacientes 
presenten múltiples patologías, algunas de las cuales 
pueden complicar la enfermedad principal. 

Si bien los estimulantes son efectivos en el trata-
miento del TDAH, existe una creciente preocupación 
por su mal uso, especialmente en pacientes comórbi-
dos con TUS (Bjerkeli et al., 2018; Faraone et al., 2021). 
Además, es necesario destacar que la Declaración de 
Consenso Internacional de la Federación Mundial 
de TDAH enfatiza que el uso de estimulantes para el 
TDAH no incrementa el riesgo de desarrollar TUS o 
TUA en el futuro (Luderer et al., 2021; Riggs, 2011). 

Un metaanálisis realizado por Cunill et al. (2015), 
que incluyó trece ensayos clínicos aleatorizados, arro-
jó resultados mixtos sobre la farmacoterapia en pa-
cientes con TDAH y trastorno por consumo de drogas 
concurrente: se observó un efecto beneficioso, aunque 
pequeño, sobre los síntomas del TDAH. Sin embar-
go, contrariamente a lo que informaron Carpentier y 
Levin en 2017, no hubo impacto significativo sobre el 
consumo de sustancias o la abstinencia. Esto subraya 
la necesidad de un enfoque de tratamiento integral, 
similar al empleado en medicina general, para optimi-
zar los resultados. Además, se han realizado solo cua-
tro estudios controlados con placebo en adolescentes 
con estas condiciones, que abarcaron menos de 500 
pacientes en total y utilizaron principios activos como 
el metilfenidato de acción prolongada, la pemolina y 
la atomoxetina. Ninguno de estos estudios demostró 
un efecto concluyente sobre el TDAH o el TUS, lo que 
destaca que la efectividad se maximiza mediante un 
tratamiento integrado de ambos trastornos. 

No se recomienda el uso del bupropión como al-
ternativa a los psicoestimulantes en pacientes que no 
están abstinentes, principalmente debido a la evidencia 
insuficiente sobre su eficacia y al incrementado riesgo 
de convulsiones asociadas con este principio activo, es-
pecialmente en casos de trastorno por uso de alcohol. 

En el último Consenso Internacional sobre el Tra-
tamiento del TDAH con estimulantes, emergió una 
notable controversia respecto del momento adecua-
do para iniciar la prescripción: un sector de expertos 
sostuvo que es esencial exigir una abstinencia com-
pleta antes de comenzar la farmacoterapia para mi-
nimizar riesgos potenciales, mientras que otro grupo 
argumentó que imponer una política de abstinencia 
estricta podría excluir a muchos pacientes de recibir 
un tratamiento efectivo (Ozgen et al., 2020). 

En un estudio clínico controlado, Levin et al. 
(2015) evaluaron la eficacia de la dextroanfetami-
na-anfetamina de liberación prolongada en adultos 
con TDAH y trastorno por consumo de cocaína. Un 
total de 126 participantes fueron asignados aleatoria-
mente a recibir dosis diarias de 60 mg, 80 mg o pla-
cebo. Los resultados mostraron que los participantes 
en los grupos de 60 mg y 80 mg experimentaron una 
mejora notable en la reducción de los síntomas del 
TDAH: el 75.0 % de los participantes en el grupo de 
60 mg y el 58.1 % en el grupo de 80 mg lograron una 
disminución significativa de al menos el 30 % en la 
gravedad de los síntomas, en comparación con solo el 
39.5 % en el grupo placebo. Además, los participantes 
en los grupos tratados mostraron una mayor probabi-
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lidad de obtener resultados semanales negativos para 
cocaína, con una odds ratio de 5.46 para el grupo de 
80 mg/día y de 2.92 para el grupo de 60 mg/día, en 
comparación con el grupo placebo. 

La atomoxetina, un inhibidor de la recaptación 
presináptica de noradrenalina, ha demostrado ser 
efectiva para el tratamiento del TDAH en adultos ya 
que ha superado al placebo en ensayos clínicos (Cunill 
et al., 2013). Además, su uso en pacientes con TDAH y 
trastornos concurrentes por consumo de sustancias ha 
sido seguro y bien tolerado (Wilens et al., 2008), des-
tacándose por su bajo potencial de abuso (Upadhyaya 
et al., 2013). Aunque la viloxazina —otro medicamen-
to no estimulante con propiedades similares— es una 
alternativa viable, actualmente no está disponible en 
la Argentina. 

 
17. Comorbilidad TDAH y trastorno 
límite de la personalidad (TLP) en la 
adultez 
Como se mencionó previamente, el TDAH en la adul-
tez se asocia a un gran número de comorbilidades. En 
efecto, una de las más frecuentes es el trastorno límite 
de la personalidad (TLP). Se estima que al menos 14 
% de los diagnosticados con TDAH en la infancia re-
ciben posteriormente un diagnóstico de TLP (Jacob et 
al., 2007), mientras que entre el 18 al 34 % de los adul-
tos con TDAH padece TLP comórbido (Matthies et 
al., 2011). Utilizando datos de una encuesta epidemio-
lógica en la que participaron 34.000 adultos de edad 
media (18.4 años), Bernardi et al. (2012) calcularon 
que la comorbilidad de por vida con el TLP de los su-
jetos con TDAH fue del 33.1 %, en comparación con 
el 5.1 % de la población general (OR = 2.84). 

El TLP ocurre con más frecuencia dentro de la po-
blación con TDAH de lo que sucedería a la inversa 
(Weiner et al., 2019). De hecho, cuando ocurren jun-
tos, es posible que se pase por alto uno de los diagnós-
ticos. En relación con esto último, los síntomas “rui-
dosos” del TLP generalmente pueden enmascarar los 
rasgos “más silenciosos” del TDAH. 

Se han propuesto varias hipótesis que explicarían las 
razones por la que estos dos cuadros coexisten con fre-
cuencia: a) el TDAH puede ser un precursor del desa-
rrollo del TLP; b) el TDAH y el TLP pueden correspon-
der a diferentes expresiones de un mismo trastorno en 
vez de dos entidades diferentes; y c) el TDAH y el TLP 
pueden ser trastornos distintos que comparten factores 
de riesgo comunes (Storebø y Simonsen, 2014). 

17.1 Expresión clínica 
Ambos cuadros tienen una expresión fenotípica hete-
rogénea, con superposición de diferentes dimensiones 
sintomáticas (fundamentalmente la impulsividad y la 
desregulación emocional) (Philipsen, 2006). Como re-
sultado, diferenciar ambos cuadros es una tarea suma-
mente desafiante, inclusive para el clínico especializado. 

Más allá de la superposición de la sintomatología 
nuclear —como la impulsividad y la desregulación 
emocional—, ambas condiciones también están vin-
culadas con problemas interpersonales, antecedentes 
de traumas, problemas de autoestima y rasgos tempe-
ramentales (Weiner, 2019). 

La edad de inicio solía ser un criterio de diagnósti-
co discriminativo entre ambos cuadros: mientras que 
el TDAH era típicamente concebido como un trastor-
no del desarrollo neurológico de aparición temprana, 
el TLP se consideraba como un trastorno psicológico 
o de la personalidad de aparición tardía vinculado a 

Nota. TEPT: trastorno de estrés postraumático. Adaptado de “Common ground in Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and Borderline 
Personality Disorder (BPD)-review of recent findings”, de S. Matthies y A. Philipsen, 2014, Borderline Personality Disorder and Emotion Dysregulation, 1(3), p. 3.

Figura 1. Características clínicas compartidas entre el TDAH y el TLP
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un trauma infantil. Sin embargo, esta distinción ha 
sido cuestionada recientemente (Weiner et al., 2019). 

17.1.1 Impulsividad 
La impulsividad se entiende actualmente como un ras-
go multifacético que puede llevar a comportamientos 
disfuncionales (Griffin et al., 2018) y es un síntoma cen-
tral en ambos trastornos. Sin embargo, según el DSM-
5, la descripción psicopatológica para cada cuadro 
difiere. Mientras que en el TLP se describe la impulsivi-
dad en términos de gastos excesivos, sexo compulsivo, 
consumo de drogas, conducción temeraria y atracones 
alimentarios, en el TDAH se detalla como impacien-
cia al esperar, interrupciones a los demás o respuestas 
precipitadas (APA, 2013). Considerando esta descrip-
ción psicopatológica, la impulsividad en el TDAH pa-
recería tener un menor impacto funcional o gravedad. 
No obstante, como se ha demostrado, los atracones ali-
mentarios, el sexo compulsivo, los gastos excesivos, la 
conducción temeraria y el consumo de drogas también 
pueden ser expresiones fenotípicas de la impulsividad 
en adultos con TDAH (Chamberlain et al., 2017). 

Según la revisión realizada por Ditrich et al. (2021), 
los estudios que analizaron la impulsividad mediante 
evaluaciones neuropsicológicas encontraron algunas 
diferencias interesantes: a) las personas con TLP te-
nían más dificultades para utilizar señales contextua-
les para la inhibición de la respuesta y su impulsividad 
dependía fundamentalmente del estrés (es decir, em-
peoraba bajo condiciones de estrés), mientras que las 
personas con TDAH presentaban más impulsividad 
motora (esto es, dificultad para detener una acción 
que ya estaba en movimiento); b) las personas con 
TDAH + TLP tenían las tasas más altas de impulsivi-
dad; y c) la impulsividad era mayor entre los grupos 
TDAH y TDAH + TLP que el grupo TLP. 

17.1.2 Desregulación emocional 
La desregulación emocional en el TLP es un sínto-
ma nuclear y se aborda en, al menos, dos criterios 
del DSM-5 (APA, 2013). Aunque no está incluida 
oficialmente en los criterios diagnósticos básicos, se 
ha demostrado que aproximadamente el 70 % de los 
adultos con TDAH reportan desregulación emocional 
(Beheshti et al., 2020), hecho que ha motivado a al-
gunos autores a plantearla como síntoma primario en 
esta patología (Hirsch et al., 2018). 

Utilizando escalas de autoinforme, Rüfenacht et al. 
(2019) evaluaron las estrategias de regulación emo-
cional en 406 pacientes con TDAH y TLP (279 con 
TDAH, 70 con TLP y 60 con TDAH + TLP). La com-
paración se realizó utilizando muestras de controles 

extraídas de datos previamente publicados, revelando 
que todos los grupos clínicos presentaban una alta re-
actividad emocional, caracterizada por sensibilidad 
emocional, así como por la intensidad y persistencia 
de las emociones. Esta reactividad fue más pronun-
ciada en los pacientes con comorbilidad, seguida por 
aquellos con TLP y, finalmente, por los sujetos diag-
nosticados solo con TDAH. Además, las personas con 
TDAH mostraron un mejor control sobre sus emo-
ciones, menor reactividad emocional y un mayor uso 
de estrategias cognitivas funcionales en comparación 
con las personas con TLP. 

Para investigar aspectos de ira y agresividad en 
adultos con TDAH y TLP, Cackoski et al. (2017) eva-
luaron a 87 mujeres (29 con TLP no medicadas, 28 
con TDAH y 30 controles). Determinaron rasgos y es-
tado de ira, tendencia a la agresividad y capacidad de 
regulación emocional en reposo y tras una inducción 
al estrés. Tanto las mujeres con TDAH como las que 
padecían TLP mostraron puntuaciones más altas en 
todas las medidas comparadas con el grupo control. 
Las mujeres con TLP reportaron mayores rasgos de 
agresividad y hostilidad, una mayor tendencia a ex-
presar la ira, ya sea externamente al ser provocadas o 
internamente, lo cual podría estar asociado a compor-
tamientos autodestructivos. Tras la inducción al estrés, 
las mujeres con TLP exhibieron un mayor estado de 
ira que las mujeres con TDAH y las del grupo control. 
Además, las mujeres con TLP informaron rasgos de 
desregulación emocional más graves en comparación 
con las del grupo TDAH y el grupo control, lo que se 
asoció significativamente a la ira y la agresividad. 

A pesar de estas diferencias, se han observado res-
puestas fisiológicas similares a las emociones en ambos 
grupos: los sujetos experimentan emociones negativas 
durante un período más prolongado y responden más 
lentamente a su línea de base después de una experien-
cia emocionalmente excitante (Weiner et al., 2019). 

Si bien los datos comparativos son escasos y fueron 
llevados a cabo en pocos sujetos experimentales, Wei-
ner et al. (2019) plantean que los cuadros tendrían di-
ferentes vías hacia la inhibición: mientras que el TDAH 
se asociaría con dificultades en los procesos de funcio-
namiento ejecutivo desde arriba hacia abajo, el TLP 
guardaría más relación con la desregulación emocional. 
La impulsividad en el TLP estaría intrínsecamente re-
lacionada con la desregulación emocional (por ejem-
plo, en situaciones de alto estrés, las personas con TLP 
tienen conductas impulsivas más pronunciadas), mien-
tras que en los individuos con TDAH las conductas 
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impulsivas son más independientes del estrés. Estos he-
chos sugerirían que la impulsividad y la desregulación 
emocional podrían funcionar como un mediador entre 
los síntomas del TDAH y las características del TLP. De 
este modo, los clínicos deberían estar atentos a observar 
si la impulsividad ocurre solo en el contexto de estrés 
emocional o si es de naturaleza más global. 

17.2 Etiopatogenia 
Actualmente, la evidencia respalda la interacción y co-
rrelación entre genes y ambiente en el desarrollo tanto 
del TLP como del TDAH. En este último, está bien esta-
blecido que los factores genéticos desempeñan un papel 
central en la etiología, con estimaciones de heredabili-
dad que oscilan entre el 70 y 80 % (Brikell et al., 2015). 
Sin embargo, respecto del TLP, la literatura sigue estan-
do poco desarrollada, con estimaciones de heredabili-
dad que oscilan entre el 35 y 46 % (Amad et al., 2014). 

Dos estudios han investigado las contribuciones 
genéticas y ambientales compartidas entre el TDAH 
y el TLP. A través del acceso a registros en los Países 
Bajos (Distel et al., 2011) investigaron las contribucio-
nes genéticas y ambientales a la asociación entre ras-
gos de personalidad límite y síntomas de TDAH en 
una muestra de 7.233 gemelos de entre 18 y 90 años. 
Así, se ha encontrado que: a) la heredabilidad de los 
rasgos del TLP y del TDAH se estimó en 45 % y 36 %, 
respectivamente; b) la correlación fenotípica entre los 
rasgos del TLP y los síntomas del TDAH fue alta (r = 
0.59), similar en ambos sexos, y podría explicarse en un 
49 % por factores genéticos y en un 51 % por factores 
ambientales; y c) las correlaciones genéticas y ambien-
tales entre los síntomas del TLP y del TDAH fueron de 
0.72 y 0.51, respectivamente. Finalmente, los autores 
concluyen que la etiología compartida entre manifesta-
ciones del TLP y del TDAH podría ser una causa de la 
frecuente comorbilidad de los trastornos o de la super-
posición de dominios psicopatológicos. 

En otro estudio, Kuja-Halkola et al. (2021) in-
vestigaron la coexistencia y la coagregación familiar 
entre el TDAH y el TLP clínicamente diagnosticados 
en una cohorte de más de dos millones de personas 
nacidas en Suecia entre 1971 y 2001, y diagnosticadas 
entre 1997 y 2013 en atención ambulatoria o duran-
te hospitalizaciones. De este modo, encontraron que 
los individuos con TDAH tuvieron un aOR (es decir, 
una odds ratio ajustada por año de nacimiento, sexo 
y orden de nacimiento) de 19.4 de tener también un 
diagnóstico de TLP en comparación con personas no 
diagnosticadas con TDAH. A su vez, tener un hermano 
con TDAH también aumentó el riesgo de padecer TLP 

(aOR = 11.2 para gemelos monocigóticos; aOR = 2.8 
para hermanos completos; aOR = 1.4 para medios her-
manos maternos; y aOR = 1. 5 para medios hermanos 
paternos). Asimismo, se estimó que los primos también 
poseían un mayor riesgo. Por último, los autores llega-
ron a la conclusión de que el patrón de coagregación fa-
miliar de TDAH y TLP en diferentes tipos de familiares 
indica que los factores genéticos desempeñan un papel 
en la coexistencia de estos dos trastornos. 

17.3 TDAH y eventos adversos en la infancia 
Aunque la adversidad infantil se asocia con una amplia 
gama de resultados clínicos negativos en la edad adul-
ta (incluidos varios trastornos psicopatológicos como 
trastornos del estado de ánimo, psicosis y trastornos 
de la personalidad) (Porter et al., 2020), la mayoría 
de las teorías sobre el desarrollo del TLP enfatizan la 
importancia de las experiencias tempranas (Linehan, 
1993), sobre todo aquellas en donde la invalidación 
emocional temprana por parte de los cuidadores li-
mita las oportunidades para que el niño aprenda a 
experimentar y controlar diferentes estados emocio-
nales. Esto ha generado que la presencia de síntomas 
de impulsividad y desregulación emocional, junto a 
los antecedentes de eventos adversos en la infancia, se 
vinculen inequívocamente a la sospecha de TLP. 

Sin embargo, la evidencia marca que las perso-
nas con TDAH también suelen tener antecedentes de 
eventos adversos infantiles. En tal sentido, el primer 
estudio que investigó esta asociación fue desarrollado 
por Rucklidge et al. (2006), donde se aplicaron a 114 
adultos (57 TDAH y 57 controles) cuestionarios para 
evaluar retrospectivamente experiencias traumáticas 
en la infancia. Se observaron puntuaciones significa-
tivamente más altas en el cuestionario de trauma in-
fantil en el grupo TDAH que en el grupo control, en 
particular en abuso emocional y negligencia. A su vez, 
el abuso sexual y la negligencia física fueron más re-
portadas por las mujeres. 

Un estudio sueco realizado por Björkenstam et al. 
(2018), con una cohorte de 543.650 personas nacidas 
entre 1987 y 1991, evaluó la adversidad infantil basa-
da en registros de muerte familiar, abuso parental de 
sustancias, trastornos psiquiátricos parentales, crimi-
nalidad parental, separación de los padres, inestabili-
dad residencial y necesidad de asistencia pública del 
hogar. Se siguió a los individuos durante 2006, cuando 
tenían entre 15 y 19 años, para detectar diagnóstico de 
TDAH, definido como un diagnóstico por la clasifica-
ción internacional de enfermedades (CIE) de la OMS 
y/o por el registro de prescripción de medicamentos 



97Primer Consenso Argentino sobre el manejo del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad en la adultez

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2025). 36(167): 67-105.

para el TDAH. Se ha encontrado que todos los even-
tos adversos aumentaron la probabilidad de padecer 
TDAH al final de la adolescencia o al principio de la 
adultez, siendo el OR desde 1.6 para muerte familiar 
y de 2.7 para asistencia pública del hogar. También 
se ha detectado una relación dosis-respuesta entre la 
acumulación de eventos adversos y el TDAH: por un 
lado, aquellos individuos con más de cuatro eventos 
poseían un riesgo notablemente mayor (OR = 5.5; IC 
= 95 %); por el otro, las adversidades infantiles son 
un fuerte factor de riesgo para el TDAH en la adultez, 
fundamentalmente cuando se acumulan. 

Por último, Ferrer et al. (2017) evaluaron a 204 suje-
tos (56 con TDAH + TLP, 82 con TLP, 22 con TDAH y 
44 controles) con el objetivo de comparar la asociación 
entre antecedentes de maltrato infantil y los diagnósti-
cos en la adultez de TDAH, TLP, o TDAH en comor-
bilidad con TLP, utilizando entrevistas estructuradas. 
Los investigadores encontraron que, mientras que el 
trauma físico se asociaba con el TDAH, el abuso sexual 
o emocional estaba relacionado con el TLP o TLP + 
TDAH. La comorbilidad mostró mayor gravedad clí-
nica y puntuaciones más altas para negligencia total, 
con una diferencia marginal para el abuso sexual. Estos 
hallazgos sugieren que los antecedentes de abuso físico 
podrían estar asociados con la persistencia del TDAH 
en la adultez, mientras que el abuso sexual o emocional 
podría vincularse con el desarrollo de TLP o TDAH + 
TLP. Esto respalda la hipótesis de que un tipo específico 
de evento traumático aumentaría el riesgo de consoli-
dación de un trastorno concreto en la trayectoria de la 
niñez hacia la adultez en sujetos vulnerables. 

Por último, es importante tener en cuenta que las 
relaciones conflictivas entre padres e hijos, causadas 
por los síntomas de TDAH presentes en los niños (y 
posiblemente también en los padres), pueden pre-
disponer a interacciones traumáticas (Ditrich et al., 
2021). Dado que la corteza prefrontal tiene un de-
sarrollo prolongado, lo que facilita la adquisición de 
capacidades cognitivas complejas a través de la expe-
riencia, también es vulnerable a factores que pueden 
alterar su funcionamiento. Esto explicaría por qué los 
niños maltratados tienen una mayor probabilidad de 
desarrollar disfunción ejecutiva (Kolb et al., 2012). 
Además, los distintos tipos de adversidad y el momen-
to de la exposición a lo largo de los diferentes períodos 
de desarrollo pueden ser factores clave en el riesgo di-
ferencial de presentar un trastorno. Es probable que 
este riesgo esté mediado por la vulnerabilidad especí-
fica de distintos sistemas durante los períodos críticos 
del desarrollo (Binder, 2017). 

17.4 Modelo epigenético de patogénesis 
TDAH + TLP 
Fundado en las investigaciones de Amad (2014), Di-
trich et al. (2021) plantean un modelo hipotético de 
patogénesis para el TDAH en comorbilidad con el 
TLP. La interacción entre la constitución genética y 
los factores ambientales puede conducir a la expresión 
de ciertas características (tales como hiperactividad, 
impulsividad y desregulación emocional), las que ori-
ginarían reacciones de apoyo o de invalidación. En 
caso de ocurrir eventos adversos (como la agresión), 
se genera un refuerzo mutuo entre el estrés y la im-
pulsividad, de modo que se intensifican los síntomas a 
través de efectos epigenéticos. Estos comportamientos 
desadaptativos se desarrollan para reducir el estrés y 
tienden a repetirse y consolidarse en un entorno ne-
gativo. Es posible que los rasgos del TDAH sean un 
factor de riesgo para entornos estresantes, iniciando 
así un círculo vicioso. La vulnerabilidad podría no 
depender exclusivamente de genes de susceptibilidad 
específicos sino también de cambios epigenéticos cau-
sados por el estrés interpersonal. 

Conclusiones
El TDAH en adultos se caracteriza por la persisten-
cia de síntomas como inatención, hiperactividad e 
impulsividad, aunque su expresión varía a lo largo de 
la vida. Esta heterogeneidad clínica, sumada a la alta 
frecuencia de comorbilidades, complica el diagnósti-
co, ya que los pacientes suelen consultar por síntomas 
derivados de estas condiciones asociadas. Además, la 
percepción errónea de que los síntomas son rasgos de 
personalidad, o el hecho de que algunos pacientes ha-
yan aprendido a enmascararlos mediante estrategias 
compensatorias, contribuye a un diagnóstico tardío. 

Un diagnóstico preciso en la adultez requiere una 
evaluación integral que contemple tanto los síntomas 
nucleares como su impacto funcional, así como la 
identificación de comorbilidades que puedan modi-
ficar la presentación clínica. Existen diversos instru-
mentos psicométricos adaptados al contexto local con 
buenos indicadores de validez y confiabilidad, que 
permiten obtener información sólida y complementa-
ria a la evaluación clínica integral. 

El perfil neuropsicológico es una herramienta cru-
cial en la evaluación y comprensión del TDAH (Plan-
ton et al., 2021). No solo facilita el diagnóstico diferen-
cial con otros trastornos, sino que también identifica 
áreas específicas de fortalezas y debilidades cognitivas 
en los individuos afectados. Además, el perfil neurop-
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sicológico es invaluable para monitorear el progreso a 
lo largo del tiempo y proveer educación y orientación 
tanto a pacientes como a sus familias, clarificando los 
desafíos asociados con el TDAH y las estrategias dis-
ponibles para afrontarlos.

Los adultos con TDAH suelen presentar numerosas 
comorbilidades psiquiátricas y médicas no psiquiátri-
cas, las cuales pueden complicar el diagnóstico, afectar 
la evolución de la enfermedad, incrementar la carga 
del TDAH y dificultar su tratamiento. Por lo tanto, un 
seguimiento y manejo adecuado de estas comorbilida-
des por parte del clínico podría modificar significati-
vamente la trayectoria de la morbilidad a lo largo de la 

vida del paciente, mejorando su funcionamiento y, en 
consecuencia, su calidad de vida. El TDAH comparte 
varios clústeres diagnósticos con otras afecciones, algu-
nas de ellas más familiares para los clínicos. Un cono-
cimiento detallado de los síntomas tanto propios como 
compartidos del TDAH es fundamental para lograr 
una caracterización diagnóstica más precisa. En suma, 
comprender la presentación clínica particular de cada 
paciente es esencial para implementar las intervencio-
nes terapéuticas más adecuadas.
Conflictos de interés: los autores declaran haber re-
cibido honorarios como consultores, investigadores o 

Figura 2. Modelo epigenético de patogénesis compartida TDAH + TLP

Nota. Tomado de Ditrich, I., Philipsen A. y Matthies, S. (2021). Borderline personality disorder (BP) and attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) revisited - 
a review-update on common grounds and subtle distinctions. Borderline Personality Disorder and Emotion Dysregulation, 8(22), p. 9.
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