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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: El Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) persiste, 

en un 76% de los pacientes diagnosticados, en la adultez. (Bukstein, 2022). La 

Organización Mundial de la Salud reporta que el 6% de los pacientes con TDAH 

presentará al menos un episodio de Bulimia Nerviosa (BN); ambas entidades se ven 

asociadas a una autoimagen más baja, mayor distrés psicológico, peor pronóstico y 

tasas más bajas de respuesta al tratamiento. OBJETIVO GENERAL: Conocer la 

frecuencia Bulimia Nerviosa en pacientes con diagnóstico de Trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad. MATERIAL Y METODOLOGÍA: Se realizó un estudio 

descriptivo, correlacional y prospectivo en una muestra no probabilística de pacientes, 

a través de:  entrevista clínica, escala Conners para adultos y Test de Edimburgo de 

Bulimia para conocer su frecuencia y analizar los factores sociodemográficos asociados 

a ambas entidades. RESULTADOS: La sintomatología predominante en el TDAH fue la 

mixta con un 47.5%, seguida de los síntomas de inatención con 38.8%, de impulsividad 

de un 8.8% y de hiperactividad del 5%. El 36.3% presentó alteraciones en el patrón de 

la conducta alimentaria, y el 26.3% presentó un puntaje altamente sugestivo. El 

coeficiente de correlación de Pearson fue del r=0.358 p= .001, el cual establece una 

correlación baja pero significativa entre el TDAH y la BN; a mayor puntaje en la escala 

CAAR´s, existe mayor probabilidad de presentar puntajes más altos en la escala BITE. 

CONCLUSIÓN: Se estableció una correlación entre los diagnósticos de TDAH y BN, la 

cual fue reportada como débil pero significativa. Entre las comorbilidades destacan en 

el trastorno límite, los trastornos afectivos/depresivos y los ansiosos.  

PALABRAS CLAVE: Déficit de atención, Bulimia, adultos, diagnóstico, evaluación. 
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MARCO TEÓRICO 

CAPÍTULO 1. Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. 

  1.1 Definición 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad es considerado un trastorno del 

neurodesarrollo, crónico, de inicio en la primera infancia; tiene una base genética y 

elevada heredabillidad. Se encuentran implicados factores neuropsicológicos con 

alteraciones en la atención sostenida, impulsividad o dificultad para seguir conductas 

gobernadas por reglas y sobreactividad motora (Barkley,1990; Faraone, 2002). Los 

síntomas no pueden ser explicados por ningún déficit neurológico (sensorial, motor o 

del lenguaje), discapacidad intelectual o trastornos emocionales graves (Fernandes, 

2017). 

 

1.2 Epidemiología 

A nivel mundial se ha estimado que la prevalencia del TDAH en la edad adulta oscila 

entre 2.5 y 4.4% entre los 18 y los 44 años. Los estudios epidemiológicos han estimado 

que la prevalencia actual en adultos de entre 18 y 44 años provenientes de países en 

vías desarrollo es del 1.9%, comparada con el 4.2% presente en países desarrollados. 

(Bukstein, 2022).  

La literatura española basada en estudios epidemiológicos internacionales muestra una 

prevalencia del TDAH en adultos del 3 al 4%. Por ejemplo, un estudio transversal de 

Ticas (2018), que buscó calcular la prevalencia del TDAH basado en historias clínicas y 
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la prescripción de estimulantes en población adulta de entre 18 a 44 años de edad en 

el primer nivel de atención, mostró que el 48% de la muestra eran mujeres, 42% 

pertenecía al grupo de entre 25 y 35 años, otro 42% tenía una edad de entre 35 y 44 

años. La prevalencia global de TDAH registrado fue del 0.04% (0.02% en mujeres y 

0.07% en hombres. La presencia del diagnóstico de TDAH fue del 0.07% en pacientes 

con trastornos afectivos, del 0.09% en pacientes con trastornos de ansiedad y del 0.17% 

en pacientes con trastornos por consumo de sustancias. La prevalencia de TDAH en 

adultos con prescripción de estimulantes fue del 0.07% (0.05% en mujeres y 0.08% en 

hombres. El 32.05% de los individuos con diagnóstico de TDAH ya contaban con una 

prescripción específica.  

La prevalencia reportada en este estudio muestra una diferencia significativa con 

aquella reportada por estudios epidemiológicos en población general en el mismo rango 

de edad, un ejemplo de esto es la prevalencia reportada en Estados Unidos del 4.4%, 

en Europa y Oriente Medio del 3.4%, y en España del 1.2%, siendo este último 1/30 de 

la prevalencia reportada para la muestra española. A pesar de las variaciones 

observadas en los distintos países, no se han demostrado diferencias entre las áreas 

geográficas, los grupos culturales o los niveles socioeconómicos (Ticas, 2018).  

Sin embargo; los datos que reportan una mayor prevalencia en el sexo masculino y en 

pacientes con otros trastornos psiquiátricos, especialmente trastornos por consumo de 

sustancias, que concuerda con los datos epidemiológicos actuales (Aragonès, 2010).  

La prevalencia de TDAH en la edad adulta en función del género es menos marcada en 

comparación con lo encontrado en la infancia cuyas proporciones oscilan entre 2:1 hasta 

9:1 (niño: niña) (Ticas, 2018).  
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1.3 Patogénesis 

Se desconoce la patogénesis del trastorno por déficit de atención e hiperactividad; sin 

embargo, la información actual apunta a la probabilidad de que múltiples redes 

cerebrales interrelacionadas estén implicadas (Bukstein, 2022). 

Entre los factores biológicos durante el período prenatal, se puede mencionar la 

exposición intrauterina al alcohol y a tabaco, a fármacos (benzodiacepinas y 

anticonvulsivantes), altos niveles de la hormona tiroidea, infecciones, insuficiencia 

placentaria, toxemia, preeclampsia y desnutrición (Sabari, 2016).  

En el periodo perinatal destacan la hipoxia en el feto, el mal uso y la administración de 

sedantes y fórceps durante el parto, el uso de fórceps, la prematuridad, el bajo peso al 

nacimiento, las alteraciones cerebrales y la hipoglucemia (Sabari, 2016) 

En los estudios de imágenes como la tomografía computarizada o la resonancia 

magnética, se evidencian alteraciones estructurales del sistema nervioso; los hallazgos 

más comunes son: volúmenes más pequeños en la corteza frontal, prefrontal y parietal, 

el cerebelo y las estructuras subcorticales, reducción del cuerpo calloso, núcleo 

caudado y cerebelo, así como la pérdida de alrededor del 5 % del volumen cerebral; 

diferencias que se mantienen hasta una década (Sabari, 2016). Por su parte, la 

tomografía por emisión de positrones ha mostrado una reducción en el metabolismo de 

la glucosa en el cuerpo estriado, el lóbulo frontal, las regiones somato-sensitivas y 

occipitales.  

Las alteraciones en el funcionamiento del caudado, el putamen y el globo pálido 

(asociados al control motor, las funciones ejecutivas, la inhibición de la conducta y la 
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modulación de las vías de recompensa) han sido mencionadas en las publicaciones 

más recientes. Las anomalías en la estructura subcortical observadas en los infantes se 

normalizan en la edad adulta, contrastando con las alteraciones corticales que persisten 

a lo largo del tiempo. (Bukstein, 2022).  

Otros factores neurofisiológicos que se han observado son las alteraciones de la 

actividad cerebral, como la reducción del metabolismo/flujo sanguíneo en el lóbulo 

frontal, corteza parietal, núcleo caudado y cerebelo; el aumento del flujo sanguíneo y 

actividad eléctrica en la corteza sensoro-motora; la activación de otras redes neuronales 

y el déficit en la focalización neuronal. Las alteraciones en los lóbulos frontales explican 

el pobre control de la conducta, la dificultad en la solución de problemas y en la 

capacidad para mantener la atención (Sabari, 2016) 

La hipoactividad de la dopamina y la norepinefrina en los circuitos fronto-subcorticales 

parece contribuir a su etiología, al ejercer como moduladores del comportamiento y la 

cognición a través de los circuitos fronto-estriado-cerebelosos. (Bukstein, 2022). Se 

menciona el papel de la serotonina en el control de impulsos, específicamente en el eje 

mesolímbico-cortical (Sabari, 2016). 

La probabilidad de padecer TDAH en los padres y hermanos de pacientes que ya 

cuentan con el diagnóstico aumenta de dos a ocho veces, con una heredabilidad 

estimada del 76%, cifra basada en estudios de gemelos en población anglosajona; 

mientras que la literatura latinoamericana reporta una tasa de concordancia del 25% al 

40% en gemelos dicigóticos y del 80% para gemelos monocigóticos o idénticos (Ramos-

Quiroga J. A., 2009; Sabari, 2016). 
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Se han implicado los polimorfismos en el gen del transportador de la dopamina (DAT1, 

SLC6A3) y el gen del receptor de la dopamina 4 (D4) (DRD4) con una mayor frecuencia 

del trastorno. Otro gen asociado es el BAIAP2, el cual está implicado en la proliferación, 

supervivencia y maduración neuronal. (Bukstein, 2022).  

Entre los factores psicosociales y ambientales destacan la psicopatología de los padres, 

pertenecer a un estrato socioeconómico bajo, la mala alimentación y el consumo 

perjudicial de alcohol. (Sabari, 2016) 

 

1.4 Manifestaciones clínicas 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad en adultos se caracteriza por la falta 

de atención, la impulsividad, la inquietud, la disfunción ejecutiva y la desregulación 

emocional. Las características predominantes en los adultos difieren de las 

características típicas en los niños; pues los síntomas de hiperactividad o impulsividad 

presentan una menor manifestación o una presentación atípica; mientras que los 

síntomas de inatención son más prominentes, y son evidenciados en la incapacidad de 

mantener la concentración en una tarea, especialmente durante períodos prolongados, 

en olvidos frecuentes y en el aumento de accidentes automovilísticos (secundarios a 

errores de conducción y el exceso de velocidad); pierden fácilmente objetos importantes 

como la cartera o el celular, y además, emplean mucho tiempo en su búsqueda.  Los 

adultos con TDAH suelen ser considerados negligentes e irresponsables.  

La disfunción ejecutiva incluye alteraciones en la memoria de trabajo, el intercambio de 

tareas, el autocontrol, la capacidad de iniciar tareas específicas y la autoinhibición; que 
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pueden ser evidenciados en la incapacidad de organizar, priorizar, continuar y finalizar 

una tarea específica y la gestión del tiempo. En la vida cotidiana los pacientes 

mencionan que las tareas se terminan sólo en las fechas límite, a menudo tarde o 

incluso no se terminan.  

La impulsividad se caracteriza por la participación excesiva en actividades o de forma 

verbal. Las consecuencias son más graves que durante la infancia al generar disfunción 

en las relaciones interpersonales y en el área laboral, pues se menciona una menor 

productividad, una mayor frecuencia de lesiones generadas en el lugar de trabajo y una 

mayor tasa de desempleo; además de contribuir en la generación de los accidentes 

automovilísticos.  

La hiperactividad aparecerá en forma de inquietud, hablar de forma excesiva o incluso 

interrumpir a otros durante una conservación. Por su parte la desregulación emocional 

es observada en forma de labilidad emocional, irritabilidad, arrebatos de ira, baja 

tolerancia a la frustración y falta de motivación. La labilidad emocional y la respuesta 

emocional negativa se correlacionan estrechamente con la gravedad de los síntomas 

del TDAH.  

Los pacientes muestran mayores tasas de actividad delictiva y de abuso de sustancias; 

al evaluar las poblaciones con consumo perjudicial de sustancias, las cifras son aún 

más elevadas alcanzando una prevalencia del 20%; en reclusos penitenciarios se 

reporta una prevalencia de hasta el 25%.  Se cree que las deficiencias relacionadas con 

el TDAH, las dificultades educativas, los problemas de autoestima y el deterioro en las 

relaciones significativas subyacen o contribuyen a estos problemas del comportamiento 

de los adultos. (Bukstein, 2022). 
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Estudios europeos reportan una mortalidad más alta comparada con la población 

general: 5.85 frente a 2.21 por 10.000 personas/año, aún después de ajustar las 

características sociodemográficas y clínicas. Estas cifras se encuentran presentes en 

adultos con comorbilidades y en individuos diagnosticados en la edad adulta. Los 

accidentes fueron la causa más común de muerte entre los adultos con este trastorno.  

 

1.5 Curso 

Los estudios longitudinales reportan que el trastorno persiste en la edad adulta en una 

proporción considerable de casos; el trastorno puede persistir en el 50% a 76% de los 

diagnósticos realizados en la infancia (Aragonès, 2010).   

Algunos estudios prospectivos en Latinoamérica muestran que solo un tercio de los 

participantes no cumplió con los criterios de diagnóstico del trastorno después de un 

promedio de 7.3 años y el 12.4% cumplieron con criterios de una remisión completa 

(Bukstein, 2022). 

Entre el 40% y el 60% de los pacientes tienen problemas significativos relacionados con 

el TDAH en la edad adulta. Entre los factores que predicen la persistencia en la edad 

adulta se pueden mencionar la gravedad inicial de los síntomas (odds ratio 1.89), la 

presencia de comorbilidades (odds ratio 1.9) y los problemas de salud mental de los 

padres (odds ratio 1.30) (Bukstein, 2022).  

Otros factores a mencionar son el mayor número de síntomas, la coexistencia del 

trastorno oposicional desafiante, la fobia social, y la combinación de síntomas de 

inatención e hiperactividad (Sabari, 2016).  
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Por otra parte, en la población hispana la morbilidad asociada aumenta según la edad 

en que se diagnostica el TDAH, destacando las tasas reportadas en adultos jóvenes del 

22% para el trastorno disocial de la personalidad y del 14% para el abuso de sustancias 

(Sabari, 2016). 

Más de la mitad de los pacientes presentan un trastorno relacionado con el consumo de 

sustancias a lo largo de la vida. Este riesgo aumento especialmente en presencia de 

trastornos disruptivos, trastornos de conducta y bajo nivel socioeconómico. Los 

pacientes con una presentación clínica combinada suelen desarrollar un trastorno de la 

conducta oposicionista-desafiante, por lo que se involucran más frecuentemente en 

conductas suicidas (Ramos-Quiroga J. A., 2009). 

Las mujeres muestran una mayor frecuencia de padecer trastornos ansiosos y 

trastornos depresivos, en comparación con los hombres que mostraron mayor riesgo a 

padecer trastornos por abuso de sustancias. 

Los dominios emocional, educativo y social presentan cursos heterogéneos; la 

persistencia del TDAH no se asocia con un resultado funcional uniforme, sino que 

conduce a una amplia gama de resultados (Bukstein, 2022). 

 

1.6 Evaluación 

El diagnóstico es guiado por los criterios clínicos del Manual Diagnóstico y Estadístico 

de los Trastornos Mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría, Quinta Edición 

(DSM-5); el cual busca detectar las deficiencias atribuibles a estos síntomas y descartar 

otros trastornos. Se sugiere que el diagnóstico se centre en la entrevista clínica debe 
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documentarse la edad de inicio de los síntomas y las deficiencias específicas, 

rendimiento neuropsicológico y evaluación de otras comorbilidades psicopatológicas. 

Obtener información de otro informante puede ser muy útil para hacer un diagnóstico 

válido. Se propone que la validez de la evaluación mejora al combinar la información de 

una entrevista diagnóstica estructurada o semiestructurada y de una escala cuantitativa 

de la gravedad y el deterioro de los síntomas. Las pruebas neuropsicológicas se utilizan 

como complemento, si las escalas diagnósticas muestran déficits cognitivos no 

asociado al trastorno.  

 

1.7 Diagnóstico 

Criterios diagnósticos del DSM-5, los cuales se utilizan para diagnosticar el TDAH tanto 

en niños como en adultos.  

A. Un patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con 

el funcionamiento o el desarrollo, evidenciado en seis o más de los siguientes 

síntomas que han persistido durante al menos seis meses. La inatención se 

evidencia en conductas como no prestar atención a los detalles o cometer errores 

por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades; 

dificultad para mantener la atención en tareas o actividades lúdicas; parecer no 

escuchar cuando se le habla directamente; no seguir las instrucciones y no terminar 

los trabajos escolares, las tareas o los deberes en el lugar de trabajo; dificultad para 

organizar tareas y actividades; evitación o desagrado a realizar tareas que requieran 

un esfuerzo mental sostenido; perder objetos necesarios para realizar tareas o 
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actividades;  distraerse fácilmente con estímulos extraños; ser olvidadizo en las 

actividades cotidianas.  

B. La hiperactividad e impulsividad son reflejadas al moverse o golpear constantemente 

las manos o los pies, retorcerse en el asiento, levantarse del asiento en situaciones 

en las que se espera que permanezca sentado; corretear o trepar en situaciones en 

las que es inapropiado, inquietud, incapacidad para realizar actividades de ocio 

tranquilamente, actuar como si se estuviera "impulsado por un motor", hablar en 

exceso, responder antes de que se haya completado una pregunta, incapacidad para 

esperar su turno, interrumpir o entrometerse en asuntos de otros. B. Los síntomas 

deben presentes antes de los 12 años.  

C. Los síntomas están presentes en dos o más entornos.  

D. Hay pruebas claras de que los síntomas interfieren o reducen la calidad del 

funcionamiento social, académico u ocupacional. 

E. Los síntomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia u 

otro trastorno psicótico y no se explican mejor por otro trastorno mental. 

Existe la especificación de presentación mixta si se cumplen los criterios de inatención 

e hiperactividad-impulsividad durante los últimos seis meses; predominio de inatención 

si se cumple con criterios de inatención, no así de hiperactividad-impulsividad durante 

los últimos seis meses; y predominio de hiperactividad/impulsividad si se cumplen los 

criterios para hiperactividad-impulsividad, sin cumplir criterios para inatención durante 

los últimos seis meses.  
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Se clasifica la gravedad actual en leve si existen pocos síntomas que superen los 

requeridos para hacer el diagnóstico, y los síntomas no dan lugar más que a un deterioro 

del funcionamiento social u ocupacional; moderada si se reportan síntomas o deterioro 

funcional de leve a grave; y severa si se presentan más síntomas de los requeridos 

para hacer el diagnóstico, si existen varios síntomas que son particularmente severos, 

o si los síntomas resultan en un marcado deterioro en el funcionamiento social u 

ocupacional. 
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CAPÍTULO 2. Bulimia Nerviosa 

2.1 Definición 

La bulimia nerviosa es un trastorno de la conducta alimentaria caracterizado por la 

existencia de episodios compulsivos de ingesta descontrolada y exagerada de 

alimentos (cuyo aporte calórico puede llegar hasta valores de 3.000 kcal a 10.000 kcal) 

en períodos muy cortos de tiempo, los cuales no pueden prevenirse ni interrumpirse una 

vez iniciados, al asociase a una sensación de pérdida de control sobre ellos. 

Posterior a estos episodios, se presenta una o varias conductas que tienen como 

finalidad eliminar los efectos de esta ingesta calórica, como la autoprovocación del 

vómito, el uso de laxantes y diuréticos, las dietas restrictivas y el aumento de la actividad 

física (Rava, 2004). 

 

2.2 Epidemiología 

La prevalencia mundial a lo largo de la vida es reportada en el 1%. En Estados Unidos, 

la prevalencia estimada de la bulimia nerviosa a lo largo de la vida es del 0.3%; en las 

mujeres es del 0.5% y en los hombres del 0.08% (Engel, 2022). Esta entidad es más 

prevalente que la Anorexia nerviosa; y al igual que está última es significativamente más 

frecuente en las mujeres que en los hombres, pero a menudo su inicio se produce en 

etapas más avanzadas de la adolescencia. La edad promedio de inicio es entre los 16 

y 20 años, pero puede producirse incluso durante las primeras fases de la vida adulta. 
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Este trastorno tiene impacto en la Salud Pública, tanto por los aspectos médicos y 

psicológicos, como por los altos costos económicos que su manejo requiere. (Durán, 

2021)  (Valle, 2019). 

 

2.3 Patogénesis 

Se desconoce la patogénesis de la bulimia nerviosa; sin embargo, las investigaciones 

sugieren que es multifactorial al estar implicados una combinación de factores 

conductuales, interpersonales y biológicos.  

Factores genéticos: múltiples genes con pequeños efectos pueden contribuir a la 

enfermedad, las cuales pueden aumentar con la edad; algunas bibliografías reportan a 

la bulimia nerviosa como un rasgo heredable, de modo que el 41% de su varianza se 

debe a factores genéticos y el 59% a factores ambientales únicos (no compartidos) 

(Engel, 2022).  

En el contexto familiar, los intentos de los padres de controlar su propia conducta 

alimentaria y la de sus hijos, interactúan recíprocamente con las predisposiciones 

genéticas que determinan las diferencias individuales. Estudios de la conducta 

alimentaria en padres y en gemelos idénticos sugieren que 45% a 60%, se debe a 

factores genéticos (Méndez, 2008). Nisoli y col. (2007) señalaron que el polimorfismo 

Taqla del gen del receptor 2 de la dopamina podría ser un marcador de una condición 

genética-psicológica en personas con alto riesgo de desarrollar trastornos de la 

conducta alimentaria (Méndez, 2008).  
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El factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF) se asocia al crecimiento y al 

mantenimiento de los sistemas neuronales, a la plasticidad, al aprendizaje y a la 

memoria. Polimorfismos en el gen que codifica para el BDNF han mostrado una 

asociación con anorexia nerviosa, bulimia y atracón; específicamente, el alelo 7R del 

receptor 4 de la dopamina contribuye al aumento de peso en mujeres con bulimia, 

observándose además que el gen BDNF interactúa con el del receptor 4 de la dopamina, 

para así influir en la regulación del peso en estos sujetos (Méndez, 2008) 

Factores biológicos: hay una alteración del funcionamiento del hipotálamo, con 

ausencia de la CKK, neurotranmisor asociado al mecanismo de saciedad. El consumo 

de alimentos está impulsado por sus propiedades gratificantes, hecho que se ha 

vinculado al aumento de la actividad dopaminérgica; los sistemas de recompensa 

dopaminérgicos y opioides condicionan la ingesta alimentaria a través de la acción de 

la dopamina en el núcleo accumbens y en el lóbulo frontal (Maso, 2001).  

Hallazgos recientes han sido consistentes con un modelo de deficiencia en la 

recompensa, en el cual las concentraciones disminuidas de dopamina predicen la 

sobrealimentación Las variaciones en los niveles de serotonina modifican la regulación 

del apetito, las conductas ansiosas y los comportamientos obsesivos (Méndez, 2008).  

El ayuno disminuye de manera significativa la actividad de la serotonina, que reduce la 

sensación de ansiedad, y esto se incrementa a medida que aumenta la desnutrición 

Existe alteración en los mecanismos periféricos que regulan la ingesta de alimentos tal 

como la estimulación gustativa, secreción de péptido gastrointestinal y respuestas 

nerviosas vagales (Valle, 2019). 
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Factores familiares: se ha demostrado que existe una correlación causal entre las 

diferentes actitudes parentales, las diversas estructuras de funcionamiento familiar, el 

desarrollo y el mantenimiento de los trastornos de la conducta alimentaria (Méndez, 

2008).  

En los patrones de interacción familiar es frecuente observar como los síntomas del 

paciente desempeñan un papel central que evita tener que abordar el verdadero 

conflicto subyacente, manteniendo el precario equilibrio familiar (Méndez, 2008). 

Esta familia "psicosomática" se caracteriza por una estructura de elevada implicación 

interpersonal, sobreprotectora, rígida y evitadora de conflictos. La enfermedad asociada 

a la comida es compartida entre madres e hijas, pero no entre madres e hijos. El comer 

como respuesta a emociones negativas se asocia también más entre madres e hijas 

(Méndez, 2008).   

Las madres más jóvenes comparten más actitudes negativas hacia el cuerpo con sus 

hijas, mientras que las madres de más edad, comparten más conductas restrictivas con 

sus hijas. La conducta alimentaria de los hijos parece ser más independiente y puede 

estar determinada por factores distintos. Se sugiere que existe una asociación entre la 

obesidad y la conducta alimentaria de la madre y de la hija (Méndez, 2008).  

Las madres de niñas con un trastorno de la conducta alimentaria tienen puntuaciones 

más altas en escalas que miden conductas purgativas, atracones más frecuentes, 

mayor depresión, una tendencia a sobrealimentar a sus hijas y una peor relación con 

sus propias madres, que aquellas madres de hijas sin trastornos de la conducta 

alimentaria (Méndez, 2008). Muchos de estos pacientes están deprimidos, tienen un 
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mayor grado de depresión familiar y pertenecen a familias distanciadas emocionalmente 

(Durán, 2021). 

Se ha observado una mayor frecuencia de conductas purgativas en pacientes con 

antecedentes de eventos adversos en la infancia, entre los que destacan el maltrato 

físico, el maltrato emocional, la negligencia por parte de los padres y el abuso sexual; 

además, otras bibliografías han citado el papel de los antecedentes psiquiátricos de los 

padres, la desorganización familiar y la exposición a la violencia de la pareja como 

factores favorecedores en la etiología de este trastorno (Méndez, 2008). 

Factores psicológicos e interpersonales: los resultados sugieren que la atribución de 

significados al trastorno de conducta alimentaria se realiza a través de procesos 

psicológicos interpretativos constructivos, donde las participantes asumen un rol activo 

y son motivadas por sus proyectos personales o intenciones. Asimismo, el trastorno de 

conducta alimentaria significa para las participantes estrategias, medios o planes de 

acción implementadas en el trascurso de sus experiencias de vida que les permiten 

adaptarse a su contexto personal y social (Tello, 2012).  

Factores socioculturales: en la sociedad el cuerpo delgado es símbolo de triunfo; en 

sentido contrario, la obesidad es un símbolo de dejadez, negligencia y ociosidad, de 

poco espíritu de lucha o superación y de despreocupación. Entre los adultos jóvenes 

destaca la tendencia a imitar y a comparar sus propios cuerpos con los de sus 

semejantes y su imagen física (Ortiz, 2010).  

En cuanto a relaciones de pareja, los pacientes suelen tener necesidad de parecer 

deseable al otro sexo, lo que en muchos casos se considera el origen de la enfermedad. 

En el ámbito de los TCA, se achaca a los medios ser generadores y motores socialmente 
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aceptados de insatisfacción personal (Ortiz, 2010). Socialmente, los pacientes con BN 

tienden a mostrar un alto rendimiento y a responder a las presiones de la sociedad a 

favor de la delgadez (Durán, 2021). 

Factores psicológicos: 

1) El modelo cognitivo fue planteado por Cooper, Todd & Wells (2009), éste diferencia 

entre las auto-creencias negativas generales y las creencias instrumentales o 

metacogniciones, que incluyen creencias negativas y positivas sobre la alimentación y 

los procesos cognitivos relacionados con la alimentación.  

La creencia de que el atracón es incontrolable conduce a intentos fallidos o 

contraproducentes de controlar la alimentación, lo que contribuye a su persistencia. La 

preocupación por la comida, el peso y el cuerpo aumenta los pensamientos negativos, 

lo que los hace más intrusivos y más difíciles de ignorar (Cooper, et al., 2009).  

Por lo tanto, los atracones y las purgas, se activarían en contextos particulares o 

condiciones de configuración (relacionadas con el peso, la forma y alimentación, 

estados fisiológicos, situaciones sociales o problemas interpersonales) (Cooper, et al., 

2009).  

Una condición de configuración activa una o más de las creencias negativas que se 

expresan como pensamientos automáticos negativos. Su activación genera malestar 

emocional considerable que es aliviado a través de las conductas problemas  (Cooper, 

et al., 2009).  

2) El modelo de doble vía describe que la presión social percibida para ser delgado, la 

internalización del ideal de delgadez, la insatisfacción corporal, la dieta y el efecto 
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negativo, predijeron el inicio de la alimentación compulsiva y las conductas 

compensatorias; explicando cómo los factores de riesgo sociales interactúan con 

factores psicológicos para el desarrollo de los síntomas.  

La internalización del ideal de delgadez contribuye a presentar insatisfacción corporal; 

la presión social y cultural para ser delgado transmite mensajes repetidos de que uno 

no es lo suficientemente delgado, acentuando la insatisfacción corporal, que resulta en 

dietas al creer que es una técnica efectiva para controlar el peso.  

A su vez, la dieta fomenta emociones desagradables por privación calórica en el estado 

de ánimo o posterior a su fracaso al intentar controlar el peso. La realización de dietas 

incrementa la probabilidad de que los individuos coman en exceso para contrarrestar 

los efectos de la privación calórica y promueven realizar atracones ante reglas rígidas. 

El afecto negativo fomenta los síntomas al creer que comer proporciona comodidad y 

distracción de las emociones negativas.  

3) El modelo transdiagnóstico explica el mantenimiento del desorden, donde el paciente 

tiene un sistema disfuncional para evaluar su autoestima, juzgando su valor personal en 

función de sus hábitos alimenticios, forma y/o peso y su capacidad para controlarlos; las 

cuales son primordiales para mantener el desorden, lo cual representa la psicopatología 

central de la Bulimia nerviosa pues producen los síntomas acompañantes como los 

comportamientos restrictivos, purgativos y evitativos, la preocupación constante sobre 

el peso, los alimentos y la figura corporal (Tello, 2012).  

Uno o más de cuatro procesos de mantenimiento adicionales interactúan con los 

mecanismos de mantenimiento: perfeccionismo, baja autoestima incondicional y 
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generalizada, dificultad para sobrellevar estados de ánimo intensos y dificultades 

interpersonales (Tello, 2012). 

Tabla 1 
Factores de riesgo y protectores para bulimia 
 
Nivel Dominio Factores de riesgo Factores protectores 

In
d

iv
id

u
a

l 
 

B
io

ló
g
ic

o
 

-Cambios de la pubertad / adolescencia. 
-Imagen corporal negativa 
-Predisposición genética (del sistema serotoninérgico e 
implicados en la regulación del peso corporal) 
- < 5-HT. 
- < triptófano/ no recuperación en alimentos. 
- Abuso de sustancias: alcohol. 
-Obesidad 

-Adecuado estado de salud. 
-Adecuado funcionamiento 
intelectual. 

 P
s
ic

o
ló

g
ic

o
 

-Temperamento difícil. 
-Rasgos de personalidad mal adaptativos (deficiente 
autorregulación, > tendencias hacia la novedad) 
-Emoción negativa alta y persistente. 
-Baja autoestima. 
-Alimentos: rechazo, alimentación emocional, > dieta 
-Comportamiento ritualista durante comidas. 
-Comportamiento fóbico. 
-Abuso físico y sexual. 
-Exposición a psicopatología de los padres 
-Sobrevaloración de la apariencia, presión para ser delgado e 
insatisfacción corporal. 
-Modelado de trastornos alimentarios 
-Síntomas depresivos. 
-Masa corporal. 

-Adecuada autoestima 
-Afrontamiento productivo. 
-Habilidades sociales. 

S
o

c
io

 C
o

n
te

x
tu

a
l 

F
a

m
ili

a
r 

 

-Dieta familiar. 
-Familias caóticas, conflictivas y críticas, comportamientos 
parentales maladaptativos, padres > controladores y > 
cariñosos, apego inseguro, variables temperamentales,  
-Respuestas familiares asociadas en 
familias de bulímicos 
-Luchas familiares relacionadas con la alimentación. 
-Familiares de primer grado con bulimia nerviosa, trastornos 
estado de ánimo y abuso de sustancias. 
-Estímulos que inhiben comportamientos para evitar el castigo 
y comportamientos no recompensados. 
-Medios hermanos (>  probabilidad de experiencia de divorcio 
de los padres). 

-Apego seguro 
-Adecuados vínculos 
familiares. 
-Reforzar conductas positivas 
por medio de premios. 
-Oportunidades de participar 
de manera positiva en la 
familia. 
-Satisfacción con la vida 
familiar. 
-“Apoyo social" (una 
combinación de sentirse 
amado / apoyado por la familia 
y por amigos). 
-IMC materno más alto. 
-Conversaciones familiares de 
alimentación saludable. 

 E
s
c
o
la

r 

-Cambio del tipo de escuela. 
-Incremento de las exigencias académicas. 
- Clases de deportes con jueces (gimnasia, nado sincronizado, 
ballet). 
 

-Oportunidades de 
participación, identidad y la 
necesidad reforzamientos 
positivos de los logros 
académicos. 
-Clases de deportes en la 
escuela (deportes de arbitraje: 
Bascketball, football)  
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Fuente: Adaptada por Castelán (2019). 

 

2.4 Manifestaciones clínicas 

El cuadro clínico de la bulimia nerviosa se encuentra cimentado en síntomas (Rava, 

2004):  

1) la presencia de atracones, definidos como ingerir una cantidad de comida excesiva 

(>1000 kcal, en promedio 220 kcal) en un periodo de tiempo discreto, comparado con 

lo que la mayoría de la gente comería en circunstancias similares; se acompaña de una 

sensación de pérdida de control sobre su alimentación 

2) comportamiento(s) compensatorio(s) inadecuado(s) que buscan evitar el aumento de 

peso, como el vómito autoinducido, el uso indebido de medicamentos como laxantes, 

diuréticos, administración de insulina u hormona tiroidea, el ayuno o el ejercicio excesivo 

3) la preocupación excesiva por el peso y la forma del cuerpo. Los atracones y las 

conductas compensatorias inapropiadas se producen, al menos una vez a la semana 

durante tres meses. El peso corporal suele estar dentro o por encima del rango normal 

(Castelán Campos, 2019).  

La secuencia prototípica reportada consiste en la restricción calórica, las compras 

compulsivas y los vómitos autoinducidos. El episodio de atracón desencadena una 

Tabla 1 
Factores de riesgo y protectores para bulimia 
 
Nivel Dominio Factores de riesgo Factores protectores 

 C
o

m
u

n
id

a
d
 -Cultura occidentalizada y sus ideales de femenino. 

-Caucásicos (percepciones distorsionadas del atractivo físico). 
-Experiencias culturas 
positivas. 
-Modelos positivos. 
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mayor restricción calórica, ésta incluye la ingesta de alimentos bajos en calorías y evitar 

alimentos con alto contenido calórico, lo que provoca un hambre intensa y aumenta la 

probabilidad de un episodio de atracón adicional; este patrón de comportamiento es 

conocido como “modelo de restricción”. La disforia (también denominada angustia post 

atracón) suele producirse después de un atracón, junto con el remordimiento y el 

autodesprecio. Las complicaciones de la Bulimia nerviosa se deben a la frecuencia y al 

modo de los comportamientos compensatorios (Durán, 2021); mismas que tienden a 

esconderse por culpa, vergüenza o para evitar suspenderlas, por lo que pueden pasar 

desapercibidas durante años. 

En el tipo purgativo, el individuo se provoca regularmente el vómito o usa laxantes, 

diuréticos o enemas en exceso; diferenciándose del tipo no purgativo, en donde el 

individuo emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el 

ejercicio intenso (Engel, 2022) 

Se han mencionado las alteraciones en las funciones ejecutivas, que incluyen el control 

inhibitorio, la resolución de problemas, la planificación y la toma de decisiones. Otras 

características observadas con frecuencia son la desregulación emocional; las 

autolesiones impulsivas o compulsivas como el cutting, rascarse o quemarse a lo largo 

de la vida son observadas en un 33%; así como los síntomas disociativos como la 

amnesia, la despersonalización y/o la desrealización (Engel, 2022). 

 

 

 



27 
 

2.5 Evolución  

Los pacientes con Bulimia nerviosa tienen mayor conciencia de la enfermedad, si bien 

niegan su trastorno en fases iniciales, es más fácil que reconozcan el trastorno y la 

gravedad de sus conductas respecto a las comidas, mejorando así su pronóstico. 

Aunque la gran mayoría de los pacientes con bulimia nerviosa en los estudios de 

seguimiento son mujeres, los resultados en los varones pueden ser comparables en 

cuanto a tasas de remisión (Durán, 2021). 

Los pacientes tratados tienen una evolución mucho mejor que los que no reciben 

tratamiento. Estos pacientes tienen a la cronicidad y es fluctuante con periodos de 

normalidad y recaídas frecuentes. Los no tratados tienden a la cronicidad o pueden 

mostrar pequeños grados de mejoría poco destacables con el tiempo. En la mayoría de 

los pacientes, la bulimia persiste durante al menos 12 meses. Los estudios de 

seguimiento indican que el 50% presenta una mejoría significativa y un 68% a 70% 

presenta resolución de los síntomas. La probabilidad de recuperación disminuye acorde 

al tiempo de evolución; los pacientes que no muestran una mejoría dentro de la primera 

década, tienen menos probabilidades de recuperarse. Además, los síntomas de menor 

gravedad se asocian a mayores tasas de recuperación, mientras que el trastorno por 

consumo de sustancias comórbido puede asociarse a menores tasas de recuperación 

(Durán, 2021) 

Los estudios observacionales prospectivos reportan recaídas en el 20 a 30% de los 

pacientes, especialmente los primeros seis meses. Los predictores de recaída incluyen 

síntomas más graves al inicio de la enfermedad como una mayor frecuencia de 

atracones, vómitos y conductas de evitación. Como se mencionó con anterioridad, la 
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mayoría de los pacientes pueden esperar que, con el tiempo, con un índice de masa 

corporal era normal en el 67% a 74%, el resto padecía sobrepeso u obesidad (Durán, 

2021). 

La bulimia nerviosa se asocia con un aumento de las tasas de mortalidad comparada 

con la población general de dos a ocho veces mayor; contrastada con otros 

padecimientos psiquiátricos como los trastornos del ánimo siendo tres veces mayor. Los 

pacientes con bulimia nerviosa tienen una tasa elevada de intentos de suicidio (dos a 

seis veces mayor), y tres veces menos frecuentes que en el trastorno bipolar, la 

depresión y la esquizofrenia (Valle, 2019).  

Los factores que se asocian a los intentos de suicidio incluyen la comorbilidad 

psiquiátrica, antecedentes personales de hospitalización y de autolesiones, mayor 

duración de la enfermedad, pobre control de los impulsos y antecedentes familiares de 

trastornos de la alimentación. Las muertes por suicidio son de cuatro a siete veces 

mayores (Mendez, 2008).  

Los pacientes pueden desarrollar posteriormente síntomas que justifiquen el cambio de 

diagnóstico a otro trastorno alimentario, la bibliografía actual reporta el cambio 

diagnóstico a un trastorno alimentario no especificado fue del 27%, el cambio a anorexia 

nerviosa del 2% al 14% y la evolución hacia el trastorno por atracón del 2% (Durán, 

2021). 
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2.6 Evaluación  

La entrevista clínica puede ser aumentada con una medida de cribado de autoinforme 

y un instrumento de entrevista estructurado. Los pacientes que den positivo en un 

trastorno alimentario se les debe preguntar por los criterios diagnósticos de la bulimia 

nerviosa y la anorexia nerviosa (Tello, 2012) 

Además, la evaluación debe incluir las cifras actuales del peso, la talla, el índice de 

masa corporal y el porcentaje de peso corporal; el peso más alto y el más bajo 

presentado, los patrones de fluctuación de peso, el peso deseado, la frecuencia con que 

el paciente se pesa, los patrones de ingesta de alimentos, los trastornos alimentarios 

actuales y pasados, los comportamientos compensatorios, las actitudes sobre el peso y 

la forma del cuerpo, la comida y la alimentación, los comportamientos alimenticios 

ritualistas, los antecedentes de ideas y conductas suicidas, la psicopatología comórbida 

y sus tratamientos, el funcionamiento psicosocial, los antecedentes familiares de 

trastornos alimentarios y otras psicopatologías (Ortiz, 2010). 

 

2.7 Diagnóstico  

Para diagnosticar la bulimia nerviosa pueden utilizarse el Manual de Diagnóstico y 

Estadística de la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-5), y la Clasificación 

Internacional de Enfermedades -11ª Revisión (CIE-11). 

El diagnóstico de bulimia nerviosa del DSM-5 requiere cada uno de los siguientes 

criterios: 
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1) Episodios de atracones, que se definen como la ingesta de una cantidad 

inusualmente grande de alimentos en un período de tiempo discreto, asociado a la 

pérdida del control.  

2) Comportamiento compensatorio inapropiado para evitar el aumento de peso. 

3) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas ocurren al menos una 

vez por semana durante tres meses. 

4) La autoevaluación del paciente está indebidamente influenciada por la forma y el 

peso del cuerpo. 

5) La alteración es secundaria a anorexia nerviosa.  

Cabe destacar que esta clasificación define un atracón de comida objetivamente que 

equivale a al menos dos comidas o a aproximadamente 2000 kcal; suelen producirse 

durante un tiempo limitado, por ejemplo dos horas y no se limitan a un solo entorno. El 

tipo de alimentos ingeridos durante un atracón varía entre los episodios de un mismo 

paciente y entre los pacientes; aunque suelen incluir alimentos de alto contenido 

calórico. Además, el atracón puede producirse en un estado disociativo o ser planificado 

(Rava, 2004). 

El vómito autoinducido como conducta compensatoria más frecuente, puede convertirse 

en un fin en sí mismo y ocurrir después de comer sólo pequeñas cantidades de comida.  

Los criterios diagnósticos de la bulimia nerviosa según la CIE-11 requiere cada uno de 

los siguientes criterios: 

1) Episodios de atracones, que se caracterizan por ingerir más comida de lo habitual 

durante un periodo de tiempo discreto. Los pacientes sienten que no pueden controlar 
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su alimentación durante los episodios, que son frecuentes y recurrentes (al menos una 

vez a la semana durante un mes o más). 

2) Comportamiento compensatorio inapropiado repetido para evitar el aumento de peso. 

3) Preocupación por el peso y la forma del cuerpo, que influyen mucho en la autoestima 

del paciente. 

4) El paciente no cumple los criterios de anorexia nerviosa. 
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CAPÍTULO 3. Trastorno por Déficit de atención e hiperactividad y  

Bulimia nerviosa 

 

El TDAH por sí mismo afecta la calidad de vida y el nivel de funcionamiento; el 

rendimiento es deficiente a nivel educativo, familiar, de pareja y social (León, 2016). 

El impacto del TDAH sobre la calidad de vida de estos adultos disminuye 

significativamente secundaria a su comorbilidad con los trastornos de ansiedad, 

depresivos y del sueño. En los varones resalta un menor funcionamiento social y en las 

mujeres una menor regulación emocional. Este autor concluye que un diagnóstico 

temprano y un tratamiento farmacológico adecuado y precoz, tendrán un impacto 

positivo a largo plazo en su calidad de vida (Rodríguez, 2021).  

La importancia de realizar un diagnóstico precoz se basa en el agravamiento de los 

síntomas y sus consecuencias, el cual suele ser durante la adolescencia y la adultez 

temprana; entre los que se pueden mencionar las conductas disruptivas, el consumo de 

sustancias, dificultades al iniciar la vida laboral (Rodríguez, 2021). 

Agarwal et al. (2012) subraya las dificultades para la automotivación y la autorregulación 

emocional, las cuales condicionan déficits al persistir en las tareas, postergar las 

gratificaciones, la autorregulación de las conductas y la capacidad empática. Por lo 

tanto, los adultos con TDAH pueden presentar niveles más bajos de satisfacción de la 

vida; especialmente los individuos con TDAH cuyo diagnóstico se realizó en la etapa 

adulta y su presentación con comorbilidades psiquiátricas. Los sujetos con TDAH que 

presentaron una sintomatología de menor gravedad, una menor presencia de 

comorbilidad o aquellos que recibieron tratamiento, reportaron menor disfuncionalidad, 

y por lo tanto una mejor calidad de vida. En términos de inteligencia emocional, los 
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individuos con una mejor mayor capacidad para observar, entender y regular sus 

emociones, presentaron mayor estabilidad emocional, mejores relaciones familiares, 

íntimas y sociales, y mayor éxito personal (Rodríguez, 2021). 

Vera (2016) afirma que los estudios con un enfoque en género en el TDAH son muy 

escasos; asociado a que existe un infra diagnóstico en la población femenina, al 

presentar con menor frecuencia conductas disruptivas; es en la adultez que las mujeres 

reconocen los síntomas del trastorno al evidenciarlos en sus propios hijos. En el ámbito 

emocional, tanto hombre como mujeres, experimentan trastornos del ánimo y ansiosos; 

sin embargo, estas segundas experimentar una autoimagen más baja, y mayor distrés 

psicológico (Rodríguez, 2021). 

Ahnemark et al. (2018) afirman que la calidad de vida de los adultos con TDAH es 

afectada principalmente por el género y los trastornos psiquiátricos comórbidos, 

reportando a la ansiedad y la depresión como los más comunes; además, el 77% tenían 

por lo menos una comorbilidad. La mayor frecuencia de trastornos del ánimo y ansiosos 

en las mujeres condicionó una menor calidad de vida relacionada y una tasa de ideación 

suicida significativamente más alta, lo cual se reflejaría en la puntuación del instrumento 

EQ-5D utilizado para la evaluación (Conde 2016). 

Ambos trastornos presentan características comunes como son inatención, 

hiperactividad, impulsividad, desregulación emocional, déficits en las funciones 

ejecutivas. En el caso de las conductas purgativas, se ha propuesto que la impulsividad 

es una característica esencial, al igual que una dimensión clínica asociada 

estrechamente a la depresión, ansiedad, inatención, obsesividad e inestabilidad 

emocional (Conde, 2016). 



34 
 

Por la frecuente organización limítrofe de la estructura psíquica observada en estas dos 

patologías; los estudios psicopatológicos muestran puntos comunes entre ambas 

entidades como, por ejemplo, la lucha contra la depresión, los defectos de 

fantasmatización, la fuga de la vida psíquica; un apego inseguro, los defectos de 

simbolización y la perturbación de la imagen del cuerpo (Welniarz, 2016) 

Se ha descrito una asociación positiva entre ambas entidades, siendo más relevante en 

los casos de atracón y/o purga, evidenciando mayor severidad de la sintomatología 

sugestiva de ambos, condicionando una peor calidad de vida y mayor disfuncionalidad. 

A su vez, los sujetos con ambos trastornos muestran más conductas de atracón y/o 

purga. La evidencia es menos consistente en las conductas restrictivas. 

El déficit de atención afecta el curso, ensombrece su pronóstico y condiciona menor 

respuesta a los tratamientos de los Trastornos alimentarios (Feliu, 2022). Los estudios 

existentes han mostrado una mayor prevalencia de trastornos de conducta alimentaria 

en población con TDAH y en sentido contrario, una mayor prevalencia de TDAH en 

alteraciones en la esfera alimentaria, especialmente en casos de obesidad y el trastorno 

por atracón (Frances, 2016). 

Un estudio transversal en pacientes con Trastornos de la conducta alimentaria reportó 

que el 42.6% de los sujetos con una puntuación ≥12 en el ASRS v1.1 mostraban mayor 

puntuación en bulimia en el EDI-3, y aquellos con conductas de atracón y/o purga 

puntuaron más en Trastornos psicobiológicos del EAT-40 y en Insatisfacción corporal y 

Riesgo de TCA del EDI-3 (Barrea, 2016): 

La sintomatología de déficit de atención correlacionó más con la clínica alimentaria y 

con el desajuste psicológico general en los casos compulsivo-purgativos. Por lo que los 

pacientes con Trastornos de la conducta alimentaria muestran con mayor frecuencia 
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síntomas sugestivos de TDAH, y no necesariamente más intensos; la relación entre 

ambos trastornos es mayor en cuadros purgativos, lo que conlleva mayor gravedad en 

cuadros purgativos (Feliu, 2022).  

Por su parte, Unzeta (2016) reporta que los trastornos de conducta alimentaria con 

presencia de purgas asocian un nivel de impulsividad mayor y mayor probabilidad de 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad, misma que fue respaldada a través 

de la entrevista DIVA, que la población. 

Welniarz (2016) reportó una mayor frecuencia de conductas purgativas en el TDAH 

subtipos mixto e inatento. 

Un mayor porcentaje de sujetos con TDAH puntúa por encima del punto de corte en las 

escalas de Actitudes Anormales ante la alimentación (EAT-40) y puntuaciones más 

elevadas en el test de Bulimia que en el caso de sujetos sin TDAH, pues los sujetos con 

el trastorno presentan una mayor preocupación por su imagen corporal, peores niveles 

de adaptación, mayores niveles de ansiedad (Barrea, 2016). 

En otro estudio, el 31.3% de los pacientes puntuaron por encima del punto de corte de 

cribado indicando un posible TDAH. Las tasas de prevalencia más altas (35% a 37%) 

se encontraron en Bulimia Nerviosa y Anorexia Nerviosa, subtipo de atracones y purgas, 

mientras que los Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados y Trastorno 

por Atracón se reportaron ligeramente por debajo de la media (26% a 31%). La 

presencia de atracones, purgas, pérdida de control sobre la alimentación y el IMC no 

anoréxico se relacionaron con resultados que indican un posible TDAH (Svedlund, 

2019). 
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JUSTIFICACIÓN 

El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia de Bulimia Nerviosa en pacientes 

con diagnóstico de Trastorno por déficit de atención e hiperactividad. Actualmente no 

se cuentan con datos fiables que avalen su frecuencia y comorbilidad en adultos 

mexicanos y en los usuarios de nuestro hospital, por lo que dicha información permitirá 

realizar un diagnóstico y tratamiento integral, eficaz y temprano.  

Basándonos en la bibliografía internacional, la cual, reporta la existencia de un 

infradiagnóstico, su alta comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos y una tasa de 

ideación suicida significativamente más alta, que resaltan la importancia de realizar su 

diagnóstico y su impacto en nuestra población especifica.  

La relevancia de este estudio busca prever las complicaciones que el Trastorno por 

déficit de atención e hiperactividad condiciona en la evolución y el pronóstico de la 

Bulimia nerviosa. Los pacientes con este trastorno experimentan una autoimagen más 

baja, y mayor distrés psicológico al afrontar distintas situaciones en la vida diaria, 

escenarios que propician la aparición de trastornos de la alimentación.  

Se busca destacar el papel de la Bulimia Nerviosa y el Trastorno por déficit de atención 

e hiperactividad como entidades con una asociación positiva, siendo más relevante en 

los casos de atracón y/o purga, y evidenciando mayor severidad de la sintomatología 

sugestiva del Trastorno por déficit de atención y del Trastorno alimentario; situación que 

condiciona una peor calidad de vida y mayor disfuncionalidad, por lo que afecta el curso, 

ensombrece el pronóstico y condiciona menor respuesta a los tratamientos de los 

Trastornos alimentarios; por lo que es de vital importancia evaluar la existencia de 
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ambas entidades. Se considera que este estudio proporcionará información que permita 

encaminará al personal médico hacia un abordaje y manejo integral e individualizado 

con un impacto positivo a mediano y largo plazo en la calidad de vida de nuestros 

pacientes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A nivel mundial se han estimado que la prevalencia de TDAH en la edad adulta oscila 

entre 2.5 y 4.4% entre los 18 y los 44 años. Los estudios longitudinales reportan que el 

trastorno persiste en la edad adulta en una proporción considerable de casos; algunos 

autores reportan que el trastorno puede persistir en el 50% a 76% de los diagnósticos 

realizados en la infancia (Aragonès, 2010).   

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que un 6% de los pacientes con 

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad presentará al menos un episodio de 

Bulimia nerviosa y que un 15% de pacientes con Bulimia tiene comorbilidad con 

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 

La poca bibliografía disponible y el desconocimiento en la frecuencia de Bulimia 

nerviosa en el Trastorno por déficit de atención e hiperactividad, nos han impulsado a 

conocer su frecuencia, información que es respaldada por la bibliografía internacional a 

través de una asociación positiva entre ambas entidades y el efecto de su coexistencia; 

por lo que el determinar su frecuencia y su impacto en la población de nuestro hospital 

es uno de los objetivos a cumplir, misma que se desarrolló en el servicio de consulta 

externa de nuestro hospital en el periodo del 1° de septiembre de 2022 al 28 de febrero 

de 2023.  

Una vez que se detectaron las características clínicas acorde a los criterios del DMS-5 

para el diagnóstico del Trastorno por déficit de atención e hiperactividad, se buscó 

respaldar esta entidad con la escala de Conners para adultos en su versión larga; así 

como la aplicación de la entrevista estructurada MINI. En la población que cumplió con 

los criterios de inclusión se realizó un tamizaje y un diagnóstico de Bulimia Nerviosa a 
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través del Test de Edimburgo de Investigación de Bulimia, para determinar la frecuencia 

y describir las características demográficas observadas, así como la descripción de los 

subtipos del TDAH y predominio de conductas purgativas como alteraciones en las 

conductas alimentarias o como trastorno a establecido (Bulimia nerviosa) 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la frecuencia de Bulimia Nerviosa en adultos con diagnóstico de Trastorno por 

déficit de atención e hiperactividad atendidos en la consulta externa del Hospital 

Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”? 

 

 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Describir la relación de bulimia nervosa y trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad en pacientes atendidos en la consulta externa del Hospital Psiquiátrico 

“Fray Bernardino Álvarez”. 

 Objetivo específico 

• Describir las características demográficas (sexo, edad, escolaridad y estado civil) de 

la muestra.  

• Describir los subtipos del Trastorno por déficit de atención e hiperactividad  

• Describir los subtipos de bulimia nerviosa. 

• Describir la comorbilidad en los pacientes de la muestra. 
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TIPO DE ESTUDIO 

• Diseño de estudio: descriptivo, correlacional y prospectivo. 

• Sede: Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”. Pacientes atendidos en los 

servicios de consulta externa. 

 

 

MUESTREO Y MUESTRA 

• Muestreo: Muestra no probabilística, intencional, se evaluó a los pacientes que 

fueron atendidos de septiembre de 2022 a febrero de 2023 en la consulta externa 

en el Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”.  

• Muestra: Tamaño de muestra de 80 usuarios. 
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OPERALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

 

 

Tabla 2 
Definición operacional de las variables 

 
Variable 

Definición conceptual Definición 
 Operacional 

Tipo de variable 
/nivel de medición 

Indicador 

Edad (del lat. aetas, -ātis) 
 
Tiempo que ha vivido una 
persona 

Tiempo De Vida De Un 
Sujeto.   

Cuantitativa  
Discontinua 

Edad En Años   

Sexo (del lat. Sexus) 
 
Condición orgánica que 
distingue al macho de la 
hembra dentro de una misma 
especie. 

Sexo al que pertenece el 
participante, que se obtuvo 
con la aplicación de un 
cuestionario 
sociodemográfico 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Mujer, Hombre 

Escolaridad (del lat. scholaritas, -atis.) 
 
Período de asistencia a un 
centro escolar 

Se refiere al máximo grado 
de estudios aprobado por 
las personas en cualquier 
nivel del sistema educativo 

Cualitativa 
Ordinal 
Politómica 

Analfabeta, 
Primaria, 
Secundaria, 
Preparatoria, 
Licenciatura, 
Maestría, 
Postgrado 

Estado civil Condición de una persona en 
relación con su nacimiento, 
nacionalidad, filiación o 
matrimonio, que se hacen constar 
en el Registro Civil y que delimitan 
el ámbito propio de poder y 
responsabilidad que el derecho 
reconoce a las personas naturales. 

Situación en la que se 
encuentra un determinado 
individuo en relación con 
una pareja 

Cualitativa 
Nominal 
Politómica 

Soltero 
Casado 
Unión libre 
Separado 
Viudo 

 

Trastorno por 
déficit de 
atención e 
hiperactividad 

Patrón persistente de inatención 
y/o hiperactividad-impulsividad 
que interfiere con el 
funcionamiento o el desarrollo, 
evidenciado en seis o más 
síntomas que han persistido 
durante al menos seis meses y 
son inconsistente con el nivel de 
desarrollo y que impacta 
negativamente en las actividades 
sociales y 
académicas/ocupacionales 

Criterios Diagnósticos Del 
Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos 
mentales en su 5° versión para 
el Trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad 
Escala autoaplicable de 
Conners para adultos versión 
corta con puntaje mayor a 24 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Predominio de 
síntomas de 
hiperactividad/ 
impulsividad, de 
inatención o mixto 

Bulimia 
nerviosa 

Trastorno de la alimentación 
caracterizado por presentar 
episodios de atracones, 
comportamientos compensatorios 
inapropiados para evitar el 
aumento de peso, que ocurren al 
menos una vez por semana 
durante tres meses. 

Criterios Diagnósticos Del 
Manual diagnóstico y 
estadístico de los 
trastornos mentales en su 
5° versión para Bulimia 
Nerviosa. 
Test de Investigación en 
Bulimia de Edimburgo 
acorde a puntaje: 
ausencia de alteraciones 
en la alimentación con 
puntaje <10, patrones de 
alimentación anormales 
con puntaje de 10 a 20, 
posible Bulimia Nerviosa 
con puntaje mayor a 20. 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Tipo purgativo y no 
purgativo 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión  

1. Personas entre 18 y 55 años de edad de ambos géneros. 

2. Pacientes con diagnóstico de Trastorno por déficit de atención e hiperactividad acorde 

el DSM 5 y respaldado por la escala autoaplicable de Conners para adultos (versión 

larga) con seguimiento en la consulta externa de nuestra unidad. 

3. Que firmen la carta de consentimiento informado. 

4. Educación primaria como nivel de escolaridad mínimo. 

Criterios de exclusión 

1. Que no acepten la aplicación del cuestionario. 

2. Pacientes con déficit visual y auditivo no corregido. 

3. Pacientes que cursen con alguna comorbilidad psiquiátrica grave o agudización de la 

misma que dificulte realizar su diagnóstico (síndrome psicótico, intoxicación o síndrome 

de abstinencia de cualquier sustancia de abuso) 

Criterios de eliminación 

1.- Pacientes que no completen los instrumentos de medición mencionados con 

anterioridad.  

2.- Pacientes que no cooperen para la entrevista  

3.- Pacientes que deseen abandonar el protocolo de estudio. 
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INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) 

La Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) es una entrevista breve y 

altamente estructurada de los principales trastornos psiquiátricos según los criterios del 

CIE-10. Fue elaborada por Lecrubier, Salpétriére y Sheehan 1992, 1994 y 1998.  

Además, se ha reportado su utilidad en el área de investigación y la práctica clínica, esta 

fue traducida, adaptada y utilizada en español; determina la presencia de 17 trastornos 

dividida en 16 módulos y un total de reactivos; cuenta con una especificidad y 

sensibilidad de 85% y valor predictivo positivo de 75%; para algunos trastornos evalúa 

episodios actuales; para otros, episodios de por vida o ambos (Analia, 2013). 

 

Escala de Conners autoaplicable para adultos versión larga (CAAR´s) 

Las "escalas de Conners" fueron diseñadas en 1969 para evaluar los cambios 

conductuales en la población infantil que ya contaba con tratamiento farmacológico para 

el Trastorno por déficit de atención e hiperactividad, para posteriormente evaluar la 

presencia de este trastorno, al recoger información brindada por los padres y los 

profesores como observadores de los pacientes infantiles.  

Estas escalas cuentan con una versión original y otra abreviada. El Índice 

global contiene 10 ítems de sensibles a la evolución de los síntomas ante distintas 

intervenciones (farmacológicas, psicoterapéuticas y ambientales). Se encuentra 

dividida en apartados que describen de síntomas y su correlación con los criterios 

diagnósticos del DSM-IV. La versión de autoinforme puede ser utilizado a partir de los 

https://www.fundacioncadah.org/web/articulo/tdah-dsm-iv-tr.html
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doce años; valora los 18 síntomas que constituyen los criterios diagnósticos DSM IV. La 

escala de autoinforme del TDAH para adultos tiene un tiempo de aplicación oscila entre 

10 a 15 minutos, por lo que es utilizada frecuentemente en la atención primaria.  

Cada pregunta describe una conducta característica que deberá ser valorada acorde a 

la intensidad de su presentación en un formato de escala de Likert con cuatro opciones: 

nada = 0, poco = 1, bastante = 2 y mucho = 3. Tiene 66 ítems y abarca un número muy 

amplio de comportamientos relacionadas con los factores: problemas de 

atención/memoria, hiperactividad/agitación, impulsividad/labilidad emocional y 

problemas de con autoconcepto.  

También incluye criterios de las sub-escalas del DSM-IV como: síntomas de inatención, 

de hiperactividad- impulsividad y síntomas globales de TDAH. Contiene un índice TDAH 

a través 12 ítems que ayudan a identificar a sujetos de cara a una evaluación clínica 

más detallada.   

Finalmente, consta de un índice de inconsistencia: ayuda a identificar las respuestas 

arbitrarias o sin sentido. Un estudio observacional de casos y controles evaluó su 

validez; se observó una sensibilidad del 98.86%, una especificidad del 67.68% un valor 

predictivo positivo del 90.77% y un valor predictivo negativo 94.87% La precisión 

diagnóstica fue de 91.46%. El índice de concordancia Kappa entre el método 

diagnóstico de elección, siendo la entrevista clínica, y la CAADID fue de 0,74 (Ramos-

Quiroga J. A., 2015). El análisis de la versión castellana de la Entrevista diagnóstica 

estructurada del TDAH en adultos de Conners demostró que es un instrumento válido 

para el diagnóstico del TDAH en adultos (Nogueria, 2014). 

 

https://www.fundacioncadah.org/web/articulo/tdah-dsm-iv-tr.html
https://www.fundacioncadah.org/web/articulo/deficit-de-atencion-en-el-tdah-diferencia-criterios-diagnosticos-dsm-iv-tr-y-dsm-5.html
https://www.fundacioncadah.org/web/articulo/hiperactividad-en-el-tdah-diferencias-diagnostica-dsm-iv-tr-y-dsm-5.html
https://www.fundacioncadah.org/web/categoria/impulsividad.html
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Test de Edimburgo de Investigación de Bulimia (BITE) 

El test de Edimburgo de Investigación de Bulimia (BITE) diseñado por Henderson & 

Freeman (1987), se trata de un cuestionario de 33 ítems que busca detectar y medir la 

severidad de la sintomatología de la Bulimia Nerviosa.  

Esta prueba se divide en los primeros 30 ítems que revelan la posibilidad de síntomas 

y los tres siguientes reseñan la severidad con una duración de diez minutos. Las 

preguntas buscan conocer la alimentación, comportamientos compensatorios 

inadecuados, pensamientos y sentimientos en torno a sus hábitos alimentarios. Puede 

administrarse como exploración inicial, durante o al finalizar el tratamiento.  

Si este instrumento es utilizado para realizar una detección del trastorno debe 

responderse en relación a los últimos tres meses. Si lo busca es evaluarse el tratamiento 

debe expresarse en términos del último mes.  

El Test puede ser autoadministrable y la toma puede efectuarse en forma individual o 

colectiva. Combina tres tipos de respuestas, ya que, si bien en la mayoría debe 

responder Sí o No, en tres de las preguntas las respuestas son de una escala tipo Likert 

de cinco, seis o siete opciones. 

Para realizar la puntuación en los ítems 1, 13, 21, 23, y 31 se asignará un punto cuando 

el sujeto diga “No”. Se otorga un punto cuando responda “Sí” en los ítems 2, 3, 4, 5, 8, 

9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 24, 25, 26, 28, 29, 30, 32 y 33. El puntaje 

máximo total de sintomatología es de 30. En esta escala si el puntaje total es menor a 

10 se presenta una ausencia de comportamientos compulsivos hacia la comida; si los 

resultados son entre 10 y 20 se contempla la existencia de conductas alimentarias no 
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esperadas, aunque no necesariamente representa Bulimia Nerviosa; si los resultados 

superan un puntaje de 20 se observa un patrón alimentario muy alterado, con un posible 

diagnóstico de Bulimia Nerviosa. La escala de severidad se compone por los ítems 6, 7 

y 27. En cada una de estas opciones hay un puntaje entre paréntesis que oscila entre 1 

y 5 para la pregunta 6, entre 0 y 7 para la pregunta 7 y por último para la pregunta 27 

las opciones se puntúan entre 1 y 6. Si los resultados obtenidos son superiores a 5 en 

esta escala debe considerarse clínicamente significativa y si la puntuación es igual o 

mayor a 10 indica un alto grado de severidad.  

Este instrumento presenta una fiabilidad entre ítems en la escala de sintomatología de 

0.96 y en la subescala de severidad de 0.62. En ambas escalas muestran una alta 

consistencia interna. La fiabilidad test fue calculada mediante la administración a un 

grupo control y un grupo de pacientes con síntomas de Bulimia nerviosa, con resultados 

de 0.86 y 0.68 respectivamente (Henderson & Freeman, 1987). En cuanto a su validez 

correlacionado positivamente con el EDI y EAT (Henderson & Freeman, 1987). 

Franco et al. (2009) realizaron un estudio para justipreciar la consistencia interna y la 

validez del Bulimic Investigatory Test Edinburgh en mujeres mexicanas, incluyendo una 

muestra de 322 mujeres y de 73 mujeres, los cuales mostraron una consistencia interna 

del BITE fue de 0.87 en las estudiantes y 0.83 en las mujeres con patologías 

alimentarias. El punto de corte para la apreciación total del BITE fue de 21, para la 

subescala síntomas fue de 15 y para la subescala severidad fue de 6. De la misma 

forma encontró una correlación significativa entre el BITE y el EAT (Analia, 2013) 

 



48 
 

PROCEDIMIENTO 

1.- Se presentó el proyecto de investigación ante los Comités de Investigación y de Ética 

en Investigación. 

2.- Se informó a la Jefatura de Consulta Externa sobre los horarios y áreas de 

hospitalización donde se realizó el proyecto.  

3.- Una vez aprobado el protocolo se localizaron a los usuarios de la consulta externa 

que cumplieron con los criterios de inclusión del 1° de septiembre de 2022 al 28 de 

febrero de 2023.  

4.- Se valoró si los usuarios cumplían con los criterios de selección del presente 

proyecto, destacando la presencia de manifestaciones clínicas y adaptadas a los 

criterios del DMS-5 para el diagnóstico del Trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad. 

5.- Una vez se cumplieron con los criterios se les explicó el objetivo del presente estudio 

y se les solicitó su consentimiento informado. 

6.- Se aplicó la escala de Conners para adultos en su versión larga con el fin de 

respaldar su diagnóstico en la población que cumplan con el puntaje para su 

diagnóstico, así como la entrevista MINI. 

7.- Posteriormente se realizó el tamizaje y el diagnóstico de Bulimia Nerviosa a través 

del Test de Edimburgo de Investigación de Bulimia, para determinar la frecuencia de 

Bulimia en el Trastorno por déficit de atención e hiperactividad.  

8.- Los resultados de la escala fueron vaciados a una base de datos en Excel. 



49 
 

9.- Se planeó una muestra no probabilística por conveniencia por lo que se hicieron las 

aplicaciones de las escalas ya mencionadas en 80 pacientes durante el periodo de 

Septiembre de 2022 a Febrero de 2023. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Con base en el Artículo 17 Fracción II.- Del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud este estudio es con riesgo mínimo, ya que se 

trata de un estudio prospectivo en donde se recolectan datos a través de la aplicación 

de instrumentos psicométricos; el presente será evaluado por el comité de ética en 

investigación de nuestro hospital. Posteriormente y con autorización de los usuarios, 

respaldado por el consentimiento informado, se aplicarán las escalas clinimétricas ya 

mencionadas. 
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ANALISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis estadístico de tipo descriptivo, correlacional y prospectivo. 

Se reportó la frecuencia y porcentaje del Trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad en usuarios de nuestro hospital y se describieron los subtipos del mismo 

acorde al predominio de síntomas (inatento, hiperactivo/impulsivo o mixto). 

Se analizó la frecuencia y porcentaje de conductas purgativas/Bulimia nerviosa en 

pacientes con TDAH.  

Se describieron las características sociodemográficas y clínicas de la muestra; en 

aquellas características que estuvieron presentes en ambos trastornos. Se planeo 

evaluar la existencia de una correlación entre el TDAH y la BN a través del coeficiente 

de correlación de Pearson. 

En caso de confirmar ambas patologías, se consignó en el expediente para 

posteriormente realizar las modificaciones correspondientes en el tratamiento 

farmacológico; además, los usuarios fueron referidos al servicio neurorrehabilitación 

para grupos de TDAH y/o al servicio de Psicología para terapia individual o familiar. 
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RESULTADOS 

Descripción de las características demográficas de la muestra. 

En esta muestra, se registraron 80 pacientes, de los cuales, un 23.8% (n= 19) pertenecía 

al sexo masculino, mientras que un 76.3% (n= 61) pertenecían al sexo femenino (ver 

tabla 3). La edad media reportada fue de 30.7 (DE 9.73), En cuanto a escolaridad, el 

nivel de escolaridad predominante fue licenciatura con un 37.5% (n=30), seguido por la 

escolaridad preparatoria con 33.8% (n=27), posgrado 17.5% (n=14), secundaria con 8% 

(n= 10) y primaria con un 1.3% (n=1). El estado civil más frecuentemente reportado fue 

soltero 68.8% (n=55). En segundo lugar, se sitúo la unión libre con 18.8% (n=15).  

 

 

 

 

 

 

 

Descripción del Trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 

Como parte de los criterios de inclusión, todos los participantes debían contar con 

el diagnóstico de Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (previamente 

establecido o diagnóstico realizado durante el protocolo), evidenciado con un 

Tabla 3 
Variables sociodemográficas 

  

Variable Frecuencia 
(n=80) 

Porcentaje (%) Media Desviación 
estándar 

Edad   30.70 9.730 

Sexo 
Masculino 19 23.8   
Femenino 61 76.3 

Escolaridad 
Primaria 1 1.3   

Secundaria 8 10.0 
Preparatoria 27 33.8 
Licenciatura 30 37.5 

Posgrado 14 17.5 
Estado civil 

Soltero 55 68.8   
Casado 4 5.0 

Unión libre 15 18.8 
Separado 5 6.3 

Viudo 1 1.3 
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puntaje de Conners por encima de >100 asociado a un Z score con mayor 

sensibilidad y especificidad para el diagnóstico. Dicha escala nos permitió 

diferenciar entre los síntomas predominantes (hiperactividad, impulsividad, 

inatención o mixta) como parte de los dominios evaluados. La sintomatología 

predominante fue la mixta con un 47.5% (n=38), seguida de los síntomas de 

inatención con 38.8% (n=31). El predominio de síntomas de impulsividad fue de un 

8.8% (n=7) y de hiperactividad del 5% (n=4) (ver tabla 4). 

Tabla 4 

Predominio de síntomas CAAR´s* 

Predominio de síntomas Frecuencia (n=80) Porcentaje (%) 

   Inatento 31 38.8 

   Hiperactivo 4 5.0 

   Impulsivo 7 8.8 

   Mixto 38 47.5 

 
                          *CAAR´s = Escala Conners para adultos autoaplicable versión larga 

 
 
 

Descripción de la Bulimia nerviosa 

En cuanto a alteraciones en la conducta alimentaria respaldadas por el puntaje 

obtenido en la Escala de Edimburgo para Bulimia, el 35.5% de la muestra (n=30) 

pertenecía al grupo sin alteraciones de la conducta alimentaria; el 36.3% (n=29) 

presentó alteraciones en el patrón de la conducta alimentaria, y el 26.3% (n=21) 

presentó un puntaje altamente sugestivo del diagnóstico de Bulimia Nerviosa (ver 

tabla 5). 

Tabla 5 

Punto de corte BITE 

Alteración en el patrón alimentario Frecuencia (n=80) Porcentaje (%) 

    Ausente 30 37.5 
    Presente 29 36.4 
    Altamente sugestivo 21 26.3 
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La significancia de las alteraciones en la conducta alimentaria, es el segundo ítem 

analizado como parte de la evaluación registrada en la escala de Edimburgo. El 60% de 

la muestra (n=48), presenta un puntaje no significativo; mientras que el 23.8% (n=19) 

reportó una alteración significativa, y el 16.3% (n=13) mostró datos de un trastorno 

severo (ver tabla 6). 

Tabla 6 

Severidad BITE 

Severidad Frecuencia 
(n=80) 

Porcentaje (%) 

   No significativa 48 60.0 
   Significativa 19 23.8 
   Trastorno severo 13 16.3 

 

 

Descripción de la relación de bulimia nervosa y trastorno por déficit de atención 

e hiperactividad. 

La correlación mediante Pearson, entre el puntaje total obtenido en CAAR´s y el puntaje 

total en BITE, se reporta del r=0.358 p= .001; la cual puede ser interpretada como una 

correlación baja pero significativa. Es decir, a mayor puntaje en la escala CAAR´s, la 

cual mide la presencia y severidad de los síntomas de TDAH, existe mayor probabilidad 

de presentar puntajes más altos en la escala BITE, dentro de los cuales pueden 

diferenciarse como alteraciones de la conducta alimentaria y un trastorno per se (Bulimia 

Nerviosa). 

Acorde al total de la población estudiada (N=80) y al predominio de síntomas, se puede 

observar que el grupo con predominio inatento, es el que presentó con mayor frecuencia 

un patrón de la conducta alimentaria alterado en un 41.9% (n=13), seguido del grupo 

con síntomas mixtos en el que se presenta con una frecuencia de 36.8% (n=14); el 
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tercer lugar lo ocupó el grupo con predominio de síntomas hiperactivos, en el que se 

observó una misma frecuencia entre un patrón alterado y un probable trastorno de la 

conducta con un 25% (n=1), respectivamente.  

Por último, en el grupo con predominio de síntomas impulsivos se observó una 

frecuencia de un patrón alterado en 14.2% (n=1). En este último grupo destacó que es 

el único en el que un trastorno altamente sugestivo 57% (n=4) fue más frecuente que el 

patrón alterado, ocupando el primer lugar. La presentación del trastorno como segundo 

lugar es ocupado por la población con predominio de síntomas mixtos con un 26.3% 

(n=10). Como se mencionó anteriormente, el tercer lugar fue ocupado por el grupo con 

síntomas hiperactivos; siendo el cuarto lugar ocupado por el predominio de inatención 

con un 19.3% (n=6) (ver tabla 7). 

Tabla 7 

Predominio de síntomas de TDAH y Punto de corte BITE  

 
Punto de corte BITE Total 

Ausente Alterado Altamente sugestivo 

Predominio de síntomas de TDAH 
   

 

Inatento 

Hiperactivo 

Impulsivo 

Mixto 

 12 13 6 31 

 2 1 1 4 

 2 1 4 7 

 14 14 10 38 

 

 

Relación del TDAH y los Trastornos afectivos/depresivos. 

Entre las comorbilidades psiquiátricas registradas, destacan el papel de los 

trastornos depresivos siendo la depresión recurrente el diagnóstico más 

frecuentemente registrado en el 46.3% de los pacientes (n=37), seguido del 
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diagnóstico de distimia con 12.5% (n=10) y el diagnóstico de episodio depresivo con 

3.8% (n=3). Entre los trastornos afectivos destacaron el trastorno bipolar tipo I y la 

ciclotimia, ambas entidades con 1.3% (n=1). Cabe mencionar que el 35% de los 

pacientes (n=28) no contaron con diagnóstico de algún trastorno depresivo o 

afectivo (ver tabla 8). 

Tabla 8 

Frecuencia de Trastornos afectivos/depresivos 

Diagnóstico Frecuencia 
(n=80) 

Porcentaje 
(%) 

   Ninguno 28 35.0 
   Depresión recurrente 37 46.3 
   Distimia 10 12.5 
   Episodio depresivo 3 3.8 
   Trastorno bipolar 1 1.3 
   Ciclotimia 1 1.3 

 

Según la sintomatología predominante del TDAH, se observó que el grupo con 

predominio de síntomas mixtos presentó con mayor frecuencia el diagnóstico de 

Trastorno afectivo/depresivo; siendo el diagnóstico más frecuente dentro de este 

grupo el Trastornos depresivo recurrente con un 57.8% (n=22); seguido de Distimia 

con un 13.1% (n=5) y Episodio depresivo único con 5.2% (n=2). El segundo grupo 

más afectado fue aquel en el que predominaban los síntomas de inatención, siendo 

el diagnóstico de Trastorno depresivo recurrente el primer lugar con 35.4% (n=11), 

seguido de Distimia 12.9% (n=4), Episodio depresivo con 3.2% (n=1) y Ciclotimia 

con 3.2% (n=1) (ver tabla 9) (gráfico 1). 
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Tabla 9 

Predominio de síntomas TDAH y Trastornos afectivos/depresivos 

 
Trastornos afectivos/depresivos Total 

Ninguno Depresión 

recurrente 

Distimia Episodio 

depresivo 

Bipolar Ciclotimia 
 

Predominio de síntomas 

TDAH 

       

   Inatento 

   Hiperactivo 

   Impulsivo 

   Mixto 

 14 11 4 1 0 1 31 

 1 1 1 0 1 0 4 

 4 3 0 0 0 0 7 

 9 22 5 2 0 0 38 

Total 28 37 10 3 1 1 80 

*TDAH: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

 

 

 

 

Relación del TDAH y los Trastornos por consumo de sustancias. 

El apartado de trastorno por consumo de sustancias, el 91.3% (n=73) de los 

pacientes no contaron con criterios para establecer un diagnóstico; seguido del 
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6.3% (n=5) con diagnóstico de trastorno por consumo de cannabis, 1.3% (n=1) 

reportó un trastorno por consumo de tabaco, y finalmente el 1.3% (n=1) para 

trastorno por consumo de benzodiacepinas (ver tabla 10). 

Tabla 10 

Frecuencia de Trastorno por consumo de sustancias 

Trastorno por consumo Frecuencia 
(n=80) 

Porcentaje (%) 

   Ninguno 73 91.3 

   Cannabis 5 6.3 
   Tabaco 1 1.3 

   Benzodiacepina 1 1.3 

 
 

El grupo con predominio de síntomas mixtos fue el único en mostrar comorbilidad 

con el consumo de sustancias, en donde se reportó en primer lugar de frecuencia 

el Trastorno por consumo de cannabis en 13.1% (n=5), seguido por el Trastorno por 

consumo de benzodiacepinas y tabaco ambos registrados con el 2.6% (n=1) 

respectivamente (ver tabla 11) (gráfico 2) 

 
Tabla 11 

Predominio de síntomas de TDAH y Trastorno por consumo de sustancias 

 
Trastorno por consumo de sustancias Total 

Ninguno Cannabis Tabaco Benzodiacepinas 

Predominio de síntomas TDAH 

   Inatento 

   Hiperactivo 

   Impulsivo 

    Mixto 

 31 0 0 0 31 

 4 0 0 0 4 

 7 0 0 0 7 

 31 5 1 1 38 

Total  5 1 1 80 
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Relación del TDAH y los Trastornos de personalidad 

Los trastornos de personalidad destacaron entre las comorbilidades más frecuentes 

registradas a lo largo del protocolo, siendo el Trastorno limite el más frecuente en 

este grupo con 57.5% (n=46). El segundo lugar en frecuencia fue ocupado por la 

ausencia de un trastorno de personalidad en 30% (n=24); seguido del Trastorno 

mixto de la personalidad con 5% (n=4) y Trastorno disocial de la personalidad con 

2.5% (n=2). Para los trastornos de personalidad obsesivo, dependiente, histriónico 

y narcisista se registró una frecuencia de 1.3% (n=1) (ver tabla 12) 
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Tabla 12 

Frecuencia de Trastornos de personalidad 

Diagnóstico Frecuencia 
(n=80) 

Porcentaje (%) 

Ninguno 24 30.0 

Limite 46 57.5 

Disocial 2 2.5 

Obsesivo 1 1.3 

Dependiente 1 1.3 

Histriónico 1 1.3 

Narcisista 1 1.3 

Mixto 4 5.0 

 
 

El Trastorno límite de la personalidad fue el más prevalente tanto para el grupo con 

predominio de síntomas mixtos 65.7% (n=25), como para el grupo con predominio 

de inatención 51.6% (n=16). En el primer grupo se observó el predominio de otros 

trastornos de personalidad, entre los cuales se encontraron, acorde a su frecuencia, 

al Trastorno mixto de la personalidad 10.5% (n=4), el Trastorno disocial 5.2% (n=2), 

y finalmente el Trastorno histriónico 2.6 % (n=1) (ver tabla 13) (gráfico 3). 

 

 
Tabla 13 

Predominio de síntomas TDAH y Trastornos de personalidad 

 
Trastornos de personalidad Total 

Ninguno Limite Disocial Obsesivo Dependiente Histriónico Narcisista Mixto 

Predominio 

de 

síntomas 

de TDAH 

Inatento 14 16 0 1 0 0 0 0 31 

Hiperactivo 2 1 0 0 1 0 0 0 4 

Impulsivo 2 4 0 0 0 0 1 0 7 

Mixto 6 25 2 0 0 1 0 4 38 

Total 24 46 2 1 1 1 1 4 80 
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Relación del TDAH y los Trastornos de ansiedad. 

Los trastornos de ansiedad fueron descartados en 70% de los pacientes (n=56). Los 

diagnósticos de ansiedad generalizada y ansiedad paroxística episódica 

representaron el 15% cada uno (n=12) (ver tabla 14). 

 

Tabla 14 

Frecuencia de Trastornos de ansiedad 

Diagnóstico Frecuencia 
(n=80) 

Porcentaje 
(%) 

Ninguno 56 70.0 

Trastorno de ansiedad 
generalizada 

12 15.0 

Trastorno de ansiedad 
paroxística episódica 

12 15.0 
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El grupo más afectado con Trastornos de ansiedad fue aquel con predomino de 

síntomas mixtos, representando el primer lugar el Trastorno de ansiedad 

generalizada en un 18.4% (n=7), seguido del Trastorno de ansiedad paroxística 

episódica 7.8% (n=6). Cabe destacar que el grupo con síntomas de inatención fue 

el único con una mayor frecuencia de Trastorno de ansiedad paroxística 19.3% 

(n=6), datos que contrastan con el resto de los grupos en el que el Trastorno de 

ansiedad generalizada fue el diagnóstico más frecuente el grupo con predominio 

impulsivo 42.8% (n=3). En el grupo con predominio de hiperactividad se descartaron 

ambos diagnósticos (ver tabla 15) (gráfico 4). 

 
Tabla 15 

Predominio de síntomas de TDAH y Trastornos de ansiedad 

 
Trastornos de ansiedad Total 

Ninguno Ansiedad 

generalizada 

Ansiedad 

paroxística 

Predominio 

de síntomas 

de TDAH 

Inatento 23 2 6 31 

Hiperactivo 4 0 0 4 

Impulsivo 4 3 0 7 

Mixto 25 7 6 38 

Total 56 12 12 80 
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Relación del TDAH y los Trastornos obsesivos. 

En el espectro de los Trastornos obsesivos se observó una ausencia de criterios 

para su diagnóstico en un 96.3% de la muestra (n=77). Se confirmó el diagnóstico 

de Trastorno Obsesivo Compulsivo en 3.8% (n=3) (ver tabla 16). 

Tabla 16 

Frecuencia de Trastornos obsesivos 

Diagnóstico Frecuencia 
(n=80) 

Porcentaje 
(%) 

Ninguno 77 96.3 

Trastorno 
obsesivo 

compulsivo 

3 3.8 

 

El grupo con predominio de inatención fue el más afectado por el Trastorno obsesivo 

compulsivo en un 6.4% (n=2), seguido del grupo con síntomas mixtos con un 2.6% 
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(n=1); este diagnóstico no se observó en los grupos restantes (ver tabla 17) (gráfico 

5). 

Tabla 17 

Predominio de síntomas TDAH y Trastornos obsesivos 

 
Trastornos obsesivos Total 

Ninguno TOC 

Predominio 

de síntomas 

de TDAH 

Inatento 29 2 31 

Hiperactivo 4 0 4 

Impulsivo 7 0 7 

Mixto 37 1 38 

Total 77 3 80 

 
 

 

 

 

Relación del TDAH y los Trastornos relacionados al trauma y estrés. 

Los trastornos relacionados al trauma y el estrés fueron descartados en el 92.5% 

(n=74). El 5% restante (n=4) contó con diagnóstico de Trastorno de estrés 
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postraumático (TEPT); y un 2.5% (n=2) cumplió criterios para un Trastorno 

adaptativo (tabla 18). 

 

Tabla 18 

Frecuencia de Trastornos relacionados al trauma y estrés 

Diagnóstico Frecuencia (n=80) Porcentaje (%) 

Ninguno 74 92.5 

Trastorno de estrés postraumático 4 5.0 

Trastorno adaptativo 2 2.5 

 

 

El grupo con predominio de inatención fue el más afectado por TEPT en términos 

de frecuencia, observándose en 9.6% (n=3), seguido del 2.6% (n=1) en el grupo con 

síntomas mixtos. Este último, fue el único grupo en el que se observó la presencia 

de Trastorno desadaptativo con una frecuencia del 5.2% (n=2) (ver tabla 19) (gráfico 

6). 

Tabla 19 

Predominio síntomas TDAH y Trastornos por trauma y estrés 

 
Trastornos por trauma y estrés Total 

Ninguno TEPT Adaptativo 

Predominio 

de 

síntomas 

de TDAH 

Inatento 28 3 0 31 

Hiperactivo 4 0 0 4 

Impulsivo 7 0 0 7 

Mixto 35 1 2 38 

Total 74 4 2 80 

 



66 
 

 

 

 

Relación del TDAH y los Trastornos psicóticos. 

En el 97.5% de los pacientes (n=78) se descartó el diagnóstico de cualquier 

trastorno psicótico. La esquizofrenia se hizo presente en el 1.3% (n=1); además, del 

Trastorno esquizofreniforme en el 1.3% restante (n=1) (ver tabla 20). 

 

Tabla 20 

Frecuencia de Trastornos psicóticos 

Diagnóstico Frecuencia 
(n=80) 

Porcentaje 
(%) 

Ninguno 78 97.5 

Esquizofreniforme 1 1.3 

Esquizofrenia 1 1.3 
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Los únicos grupos afectados, en orden de frecuencia, por los Trastornos psicóticos 

fueron el grupo hiperactivo en un 25% (n=1) con el diagnóstico de Trastorno 

esquizofreniforme secundario a TCE; seguido del grupo con predominio de 

inatención en un 3.2% (n=1) con diagnóstico de Esquizofrenia (ver tabla 21) (gráfico 

7). 

 
Tabla 21 

Predominio de síntomas TDAH y Trastornos psicóticos 

 
Trastornos psicóticos Total 

Ninguno Esquizofreniforme Esquizofrenia 

Predominio 

de síntomas 

de TDAH 

Inatento 30 0 1 31 

Hiperactivo 3 1 0 4 

Impulsivo 7 0 0 7 

Mixto 38 0 0 38 

Total 78 1 1 80 
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Relación del TDAH y los Trastornos del neurodesarrollo. 

Entre los Trastornos del neurodesarrollo destaco el Coeficiente intelectual limítrofe 

y la discapacidad intelectual no especificada con el 1.3% respectivamente (n=1). El 

Trastorno del espectro autista se observó en 1.3% (n=1). En el restante 96.3% 

(n=77) se descartó algún trastorno de este apartado (ver tabla 22). 

 
Tabla 22 

Frecuencia de Trastornos del neurodesarrollo 

Diagnóstico Frecuencia 
(n=80) 

Porcentaje 
(%) 

Ninguno 77 96.3 

Coeficiente intelectual limítrofe 1 1.3 

Discapacidad intelectual 1 1.3 

Trastorno del espectro autista 1 1.3 

 

El grupo que con mayor frecuencia presentó Trastornos del neurodesarrollo fue 

aquel con predominio de síntomas de inatención con 5.2% (n=2); además, fue el 

único grupo en el que se registró un paciente con diagnóstico de Trastorno del 

espectro autista. El grupo con predominio mixto presento un 2.6% (n=1) dentro de 

los trastornos del apartado correspondiente a Discapacidad intelectual (ver tabla 23) 

(gráfico 8). 

 

Tabla 23 

Predominio de síntomas TDAH y Trastornos del neurodesarrollo 

 
Trastornos del neurodesarrollo Total 

Ninguno CI 

limítrofe 

Discapacidad 

intelectual 

TEA 

Predominio 

de síntomas 

de TDAH 

Inatento 29 1 0 1 31 

Hiperactivo 4 0 0 0 4 

 

Impulsivo 

7 0 0 0 7 

Mixto 37 0 1 0 38 

Total 77 1 1 1 80 
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Relación del TDAH y los Comorbilidades médicas. 

Fueron registradas las comorbilidades médicas, siendo estas agrupadas en 

trastornos metabólicos y neurológicos de acuerdo a su frecuencia, representando 

cada una el 1.3% (n=1). Otros diagnósticos médicos fueron descartados en el 97.5% 

de la población estudiada (n=78) (ver tabla 24). 

 

Tabla 24 

Frecuencia de Enfermedad médicas 

Diagnóstico Frecuencia 
(n=80) 

Porcentaje 
(%) 

Ninguno 78 97.5 

Metabólicas 1 1.3 

Neurológicas 1 1.3 
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El grupo con inatención fue el único en registrar un Trastorno metabólico en un 3.2% 

(n=1). El grupo con predominio de impulsividad fue, a su vez, el único en presentar 

un Trastorno neurológico con una frecuencia de 14.2% (n=1) (ver tabla 25) (gráfico 

9). 

Tabla 25 

Predominio de síntomas TDAH y Enfermedades médicas 

 
Enfermedades médicas Total 

Ninguna Metabólicas Neurológicas 

Predominio 

de síntomas 

de TDAH 

Inatento 30 1 0 31 

Hiperactivo 4 0 0 4 

Impulsivo 6 0 1 7 

Mixto 38 0 0 38 

Total 78 1 1 80 
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DISCUSIÓN 

El propósito de esta investigación fue describir la relación de bulimia nervosa y trastorno 

por déficit de atención e hiperactividad, las características sociodemográficas, los 

subtipos del Trastorno por déficit de atención e hiperactividad y de la Bulimia Nerviosa, 

así como la comorbilidad en los pacientes de la muestra. 

 

Descripción de las características demográficas de la muestra. 

En relación a la variable sexo coinciden con la proporción en función del género, menos 

marcada y que corresponde con los reportes en adultos ya existentes (Ticas, 2018). Por 

el contrario, esta cifra contrasta con lo observado en investigaciones previas en donde 

se afirma que existe un infra diagnóstico en la población femenina. El estado civil más 

frecuentemente reportado fue el soltero, dato que concuerda con la bibliografía que 

describe que los pacientes con Trastorno por déficit de atención e hiperactividad tienen 

mayores dificultades para establecer relaciones de pareja estables a largo plazo. 

 

Descripción del Trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 

Entre los objetivos de este estudio se buscó describir los subtipos del Trastorno por 

déficit de atención e hiperactividad. El cual, se diferencia según el predominio de 

síntomas (hiperactividad, impulsividad, inatención o mixta), siendo la presentación mixta 

el cuadro predominante, seguido de los síntomas de inatención, de síntomas de 

impulsividad y predominio de hiperactividad, en orden descendente. Las características 

predominantes en la muestra con predominio mixto, difieren de las características 
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típicas reportadas con síntomas de inatención como los síntomas más prominentes 

según Bukstein (2021).  

 

Descripción de la relación de bulimia nervosa y trastorno por déficit de atención 

e hiperactividad. 

Los resultados de la presente investigación confirman la correlación entre el Trastorno 

por déficit de atención e hiperactividad y la Bulimia nerviosa mediante Pearson r=0.358 

p= .001; la cual describió la existencia una correlación baja pero significativa. Es decir, 

a mayor puntaje en la escala CAAR´s, existe mayor probabilidad de presentar puntajes 

más altos en la escala BITE. Previamente, se ha descrito una asociación positiva entre 

ambas entidades y una mayor severidad de la sintomatología sugestiva del Trastorno 

por déficit de atención y del Trastorno alimentario, con una mayor prevalencia de 

trastornos de conducta alimentaria en población con TDAH y en sentido contrario, una 

mayor prevalencia de TDAH en alteraciones en la esfera alimentaria (Frances, 2016). 

La frecuencia reportada en mujeres de Bulimia Nerviosa coincidió con lo reportado por 

Engel (2022). Su diagnóstico en adultos con Trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad fue del 26.3% respaldado por un puntaje altamente sugestivo en la escala 

de Bulimia de Edimburgo. Cabe resaltar que una tercera parte de la muestra presentó 

alteraciones en el patrón de la conducta alimentaria, sin que estos cumplieran con la 

severidad y/o el número de criterios para ser definido como un Trastorno. Por lo que se 

confirmó que el diagnóstico de TDAH afecta el curso, pronóstico y la respuesta a los 

tratamientos de los Trastornos alimentarios (Feliu, 2022).  
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Un dato destacable ocurre en el grupo con predominio inatento, el cual presentó con 

mayor frecuencia alteraciones en el patrón de la conducta alimentaria, siendo, además, 

el grupo con una menor frecuencia de Bulimia Nerviosa. Por el contrario, el grupo con 

predominio de síntomas impulsivos, mostró una mayor frecuencia de Bulimia Nerviosa; 

pues como se ha descrito anteriormente, la impulsividad es considerada una 

característica esencial para las conductas purgativas, lo cual es corroborado por la 

información presentada por Conde (2016) y Unzeta (2016). El grupo con predominio de 

síntomas hiperactivos, es el único grupo en el que se observa una misma frecuencia 

entre un patrón alterado y un probable trastorno de la conducta. Estos datos respaldan 

la información reportada por Barrea (2016) respecto a una mayor frecuencia de 

conductas purgativas en el TDAH subtipo inatento, no así con la información respecto 

al subtipo mixto, a pesar de ser el más prevalente en la muestra. 

 

Descripción de la comorbilidad en los pacientes de la muestra. 

Tal como lo describe Ahnemark (2018), la mayoría de los pacientes con TDAH presentó 

al menos una comorbilidad psiquiátrica. La comorbilidad más frecuentemente descrita 

fue el Trastorno límite de la personalidad, mismo que es más prevalente tanto para el 

grupo con predominio de síntomas mixtos como para el grupo con predominio de 

inatención. Cifra que contrasta con lo reportado por dicho autor, quien afirma que las 

comorbilidades observadas con mayor frecuencia son los trastornos de ansiedad, 

depresivos y del sueño. Los pacientes con diagnóstico de ambas entidades, reflejan una 

menor regulación emocional reportada en paciente mujeres con TDAH y una frecuente 

organización limítrofe de la estructura psíquica, lo que corresponde con lo reportado por 
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Welniarz (2016); estos pacientes, además experimentan más alteraciones en la 

autoimagen, una mayor frecuencia de trastornos del ánimo y ansiosos, como lo 

menciona Rodríguez (2021) y Feliu (2022).  

El trastorno depresivo/afectivo fue la segunda comorbilidad más observada, tal como lo 

reporta Ahnemark (2018). La información de este autor y de Unzeta (2016) respecto a 

los trastornos de ansiedad, contrasta con lo observado en la muestra, en donde los 

trastornos fueron descartados en la mayoría de los pacientes. 

Tal como en el ejemplo anterior, el mayor parte de los pacientes no contaba con criterios 

para establecer un diagnóstico por consumo de sustancias. Esta frecuencia no es 

compatible con lo observado por Aragones (2019) y por Bukstein (2022), éste último 

reportando una prevalencia de hasta del 20%. 
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CONCLUSIONES 

La presente investigación se puede considerar como una valiosa aproximación al 

estudio del Trastornos por déficit de atención e hiperactividad y su relación con la 

presencia de Bulimia nerviosa, ya que a partir de los resultados se obtuvo información 

que puede ser utilizada como un auxiliar en el diagnóstico psiquiátrico, ya que observó 

un puntaje altamente sugestivo de Bulimia Nerviosa, con alteraciones importantes en el 

patrón de la conducta alimentaria.  

Cabe destacar que una tercera parte de la muestra presentó alteraciones en el patrón 

de la conducta alimentaria, sin cumplir con los criterios operaciones para Bulimia 

Nerviosa; se observó, además, una severidad clínicamente significancia. Por lo tanto, 

estos datos no descartan las repercusiones en la funcionalidad de los pacientes, mismas 

que fueron evidenciadas durante la entrevista al reportarse niveles más bajos de 

satisfacción de la vida y mayor malestar basado en la autoimagen. Asimismo, múltiples 

fuentes aseguran que la presencia del TDAH ensombrece el curso, el pronóstico y la 

respuesta a los tratamientos para la BN. 

Las escalas utilizadas en este protocolo fungieron como guía en los diagnósticos; la 

escala de Conners nos permitió diferenciar el predominio de síntomas, además de 

contar con una subescala de autoconcepto, cuya alteración podría ser tomada para 

alertar al equipo de salud mental de la existencia de la conducta alimentaria. Por su 

parte, la escala de Bulimia de Edimburgo, nos permitió diferenciar entre alteraciones de 

la conducta alimentaria vs. un trastorno definido, así como la severidad del mismo. 
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La agrupación por subtipos de TDAH y Bulimia no pudo ser descrita al no reportarse la 

presencia de ésta última como clínicamente significativa. Sin embargo, es posible 

mencionar que en la población estudiada se observó que el subtipo inatento presenta 

con mayor frecuencia un patrón de la conducta alimentaria alterado; el subtipo impulsivo 

mostró una mayor frecuencia de Bulimia Nerviosa. Este grupo reportó con menor 

frecuencia otras comorbilidades psiquiátricas, lo cual podría ser explicado al ser el 

subtipo menos frecuente en la muestra. 

Entre las características clínicas destacan la comorbilidad del TDAH, en primer lugar, 

con el Trastorno límite de personalidad, seguido de los trastornos afectivos/depresivos 

y de los trastornos de ansiedad. El grupo con predominio de síntomas mixtos reportó 

con mayor frecuencia: Trastorno límite de la personalidad, Trastorno depresivo 

recurrente, Trastorno de ansiedad generalizada, Trastorno por consumo de cannabis. 

En el grupo con síntomas de inatención predominó el Trastorno de ansiedad paroxística 

episódica, el Trastorno Obsesivo Compulsivo, el Trastorno de estrés postraumático. En 

este mismo grupo, se reportó un caso de Esquizofrenia, dos casos con Trastornos del 

neurodesarrollo. Finalmente, el grupo con predominio de síntomas de hiperactividad 

mostró un caso con diagnóstico de Trastorno esquizofreniforme. 
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ALCANCES Y LIMITACIONES 

Para futuras investigaciones sería pertinente especificar el predominio de conductas 

alimentarias compensatorias acorde al subgrupo de TDAH.  

Realizar réplicas con una mayor población ayudaría a entender el papel del TDAH en la 

aparición los trastornos de la conducta alimentaria y su evolución; así como su papel en 

otras comorbilidades psiquiátricas que podrían complicar el pronóstico de los pacientes. 

En términos de facilidad se puede mencionar la cooperación de los pacientes para 

realizar las encuestas ya mencionadas, mismas que fueron descritas como fáciles de 

entender y responder.   

Un limitante fue el tiempo disponible de los participantes para responder la escala MINI; 

por lo que los diagnósticos complementarios fueron recabados de los expedientes 

clínicos. Otro obstáculo es reportar los resultados individuales de la presente 

investigación a los médicos tratantes, para que con la información aportada se realicen 

ajustes al tratamiento en caso de ser necesario. 

Finalmente destaca la necesidad de crear espacios psicoterapéuticos que incidan en 

ambas patologías, como parte del tratamiento integral. 
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ANEXOS 

Anexo1. Escala para adultos con trastorno por déficit de 

atención/hiperactividad. 
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Anexo 2. Test de bulimia Edimburgo (BITE)
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Anexo 3.  Carta de consentimiento 
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Anexo 5. Carta de autorización al jefe del Servicio de Consulta Externa 

 


