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RESUMEN

INTRODUCCION: El Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) persiste,
en un 76% de los pacientes diagnosticados, en la adultez. (Bukstein, 2022). La
Organizacion Mundial de la Salud reporta que el 6% de los pacientes con TDAH
presentara al menos un episodio de Bulimia Nerviosa (BN); ambas entidades se ven
asociadas a una autoimagen mas baja, mayor distrés psicologico, peor prondéstico y
tasas mas bajas de respuesta al tratamiento. OBJETIVO GENERAL: Conocer la
frecuencia Bulimia Nerviosa en pacientes con diagnostico de Trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad. MATERIAL Y METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio
descriptivo, correlacional y prospectivo en una muestra no probabilistica de pacientes,
a través de: entrevista clinica, escala Conners para adultos y Test de Edimburgo de
Bulimia para conocer su frecuencia y analizar los factores sociodemograficos asociados
a ambas entidades. RESULTADOS: La sintomatologia predominante en el TDAH fue la
mixta con un 47.5%, seguida de los sintomas de inatencién con 38.8%, de impulsividad
de un 8.8% y de hiperactividad del 5%. el 36.3% presento alteraciones en el patrén de
la conducta alimentaria, y el 26.3% presentdé un puntaje altamente sugestivo. El
coeficiente de correlaciéon de Pearson fue del r=0.358 p= .001, el cual establece una
correlacion baja pero significativa entre el TDAH y la BN; a mayor puntaje en la escala
CAAR’s, existe mayor probabilidad de presentar puntajes mas altos en la escala BITE.
CONCLUSION: Se establecié una correlacion entre los diagndsticos de TDAH y BN, la
cual fue reportada como débil pero significativa. Entre las comorbilidades destacan en

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

PALABRAS CLAVE: Déficit de atencion, Bulimia, adultos, diagndstico, evaluacion.
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MARCO TEORICO

CAPITULO 1. Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad.
1.1 Definicion

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es considerado un trastorno del
neurodesarrollo, crénico, de inicio en la primera infancia; tiene una base genética y
elevada heredabillidad. Se encuentran implicados factores neuropsicolégicos con
alteraciones en la atencidn sostenida, impulsividad o dificultad para seguir conductas
gobernadas por reglas y sobreactividad motora (Barkley,1990; Faraone, 2002). Los
sintomas no pueden ser explicados por ningun déficit neuroldgico (sensorial, motor o
del lenguaje), discapacidad intelectual o trastornos emocionales graves (Fernandes,

2017).

1.2 Epidemiologia

A nivel mundial se ha estimado que la prevalencia del TDAH en la edad adulta oscila
entre 2.5y 4.4% entre los 18 y los 44 afios. Los estudios epidemioldgicos han estimado
qgue la prevalencia actual en adultos de entre 18 y 44 afios provenientes de paises en
vias desarrollo es del 1.9%, comparada con el 4.2% presente en paises desarrollados.

(Bukstein, 2022).

La literatura espafiola basada en estudios epidemioldgicos internacionales muestra una
prevalencia del TDAH en adultos del 3 al 4%. Por ejemplo, un estudio transversal de

Ticas (2018), que busco calcular la prevalencia del TDAH basado en historias clinicas y



la prescripcion de estimulantes en poblacion adulta de entre 18 a 44 afios de edad en
el primer nivel de atencién, mostré que el 48% de la muestra eran mujeres, 42%
pertenecia al grupo de entre 25 y 35 afios, otro 42% tenia una edad de entre 35y 44
afos. La prevalencia global de TDAH registrado fue del 0.04% (0.02% en mujeres y
0.07% en hombres: La presencia del diagnostico 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 prescripcion de estimulantes fue del 0.07% (0.05% en mujeres y 0.08% en
hombres. El 32.05% de los individuos con diagnostico de TDAH ya contaban con una

prescripcion especifica.

La prevalencia reportada en este estudio muestra una diferencia significativa con
aguella reportada por estudios epidemiolégicos en poblacion 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 Espafia del 1.2%, siendo este ultimo 1/30 de
la prevalencia reportada para la muestra espafiola. A pesar de las variaciones
observadas en los distintos paises, no se han demostrado diferencias entre las areas

geograficas, los grupos culturales o los niveles socioeconémicos (Ticas, 2018).

Sin embargo; los datos que reportan una mayor prevalencia en el sexo masculino y en
pacientes con otros trastornos psiquiatricos, especialmente trastornos por consumo de

sustancias, que concuerda con los datos epidemioldgicos actuales (Aragones, 2010).

La prevalencia de TDAH en la edad adulta en funcion del género es menos marcada en
comparacion con lo encontrado en la infancia cuyas proporciones oscilan entre 2:1 hasta

9:1 (nifo: nifia) (Ticas, 2018).



1.3 Patogénesis

Se desconoce la patogénesis del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; sin
embargo, la informacion actual apunta a la probabilidad de que mdltiples redes

cerebrales interrelacionadas estén implicadas (Bukstein, 2022).

Entre los factores biolégicos durante el periodo prenatal, se puede mencionar la
exposicion intrauterina al alcohol y a tabaco, a farmacos (benzodiacepinas y
anticonvulsivantes), altos niveles de la hormona tiroidea, infecciones, insuficiencia

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

En el periodo perinatal destacan la hipoxia en el feto, el mal uso y la administracion de
sedantes y forceps durante el parto, el uso de forceps, la prematuridad, el bajo peso al

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

En los estudios de imagenes como la tomografia computarizada o la resonancia
magnética, se evidencian alteraciones estructurales del sistema nervioso; los hallazgos
mas comunes son: volumenes mas pequefios en la corteza frontal, prefrontal y parietal,
el cerebelo y las estructuras subcorticales, reduccién del cuerpo calloso, nucleo
caudado y cerebelo, asi como la pérdida de alrededor del 5 % del volumen cerebral,
diferencias que se mantienen hasta una década (Sabari, 2016). Por su parte, la
tomografia por emision de positrones ha mostrado una reduccion en el metabolismo de
la glucosa en el cuerpo estriado, el 16bulo frontal, las regiones somato-sensitivas y

occipitales.

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

(asociados al control motor, las funciones ejecutivas, la inhibicion de la conducta y la



modulacién de las vias de recompensa) han sido mencionadas en las publicaciones
mAs recientes. Las anomalias 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 neurofisiologicos que se han observado son las alteraciones de la
actividad cerebral, como la reduccion del metabolismo/flujo sanguineo en el l6bulo
frontal, corteza parietal, nicleo caudado y cerebelo; el aumento del flujo sanguineo y
actividad eléctrica en la corteza sensoro-motora; la activacion de otras redes neuronales
y el déficit en la focalizacidn neuronal. Las alteraciones en los I6bulos frontales explican
el pobre control de la conducta, la dificultad en la solucion de problemas y en la

capacidad para mantener la atencion (Sabari, 2016)

La hipoactividad de la dopamina y la norepinefrina en los circuitos fronto-subcorticales
parece contribuir a su etiologia, al ejercer como moduladores del comportamiento y la
cognicion a través de los circuitos fronto-estriado-cerebelosos. (Bukstein, 2022). Se
menciona el papel de la serotonina en el control de impulsos, especificamente en el eje

mesolimbico-cortical (Sabari, 2016).

La probabilidad de padecer TDAH en los padres y hermanos de pacientes que ya
cuentan con el diagnostico aumenta de dos a ocho veces, con una heredabilidad
estimada del 76%, cifra basada en estudios de gemelos en poblacion anglosajona;
mientras que la literatura latinoamericana reporta una tasa de concordancia del 25% al
40% en gemelos dicigoticos y del 80% para gemelos monocigoticos o idénticos (Ramos-

Quiroga J. A., 2009; Sabari, 2016).



Se han implicado los polimorfismos en el gen del transportador de la dopamina (DATL1,
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 esta implicado en la proliferacion,

supervivencia y maduracion neuronal. (Bukstein, 2022).

Entre los factores psicosociales y ambientales destacan la psicopatologia de los padres,
pertenecer a un estrato socioeconémico bajo, la mala alimentacion y el consumo

perjudicial de alcohol. (Sabari, 2016)

1.4 Manifestaciones clinicas

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en adultos se caracteriza por la falta
de atencion, la impulsividad, la inquietud, la disfuncion ejecutiva y la desregulaciéon
emocional. Las caracteristicas predominantes en los adultos difieren de las
caracteristicas tipicas en los nifios; pues los sintomas de hiperactividad o impulsividad
presentan una menor manifestacibn o una presentacion atipica; mientras que los
sintomas de inatencion son mas prominentes, y son evidenciados en la incapacidad de
mantener la concentracion en una tarea, especialmente durante periodos prolongados,
en olvidos frecuentes y en el aumento de accidentes automovilisticos (secundarios a
errores de conduccion y el exceso de velocidad); pierden facilmente objetos importantes
como la cartera o el celular, y ademas, emplean mucho tiempo en su busqueda. Los

adultos con TDAH suelen ser considerados negligentes e irresponsables

La disfuncién ejecutiva incluye alteraciones en la memoria de trabajo, el intercambio de
tareas, el autocontrol, la capacidad de iniciar tareas especificas y la autoinhibicion; que
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pueden ser evidenciados en la incapacidad de organizar, priorizar, continuar y finalizar
una tarea especifica y la gestion del tiempo. En la vida cotidiana los pacientes
mencionan que las tareas se terminan solo en las fechas limite, a menudo tarde o

incluso no se terminan.

La impulsividad se caracteriza por la participacion excesiva en actividades o de forma
verbal. Las consecuencias son mas graves que durante la infancia al generar disfuncion
en las relaciones interpersonales y en el area laboral, pues se menciona una menor
productividad, una mayor frecuencia de lesiones generadas en el lugar de trabajo y una
mayor tasa de desempleo; ademas de contribuir en la generacion de los accidentes

automovilisticos.

La hiperactividad aparecera en forma de inquietud, hablar de forma excesiva o incluso
interrumpir a otros durante una conservacion. Por su parte la desregulacion emocional
es observada en forma de labilidad emocional, irritabilidad, arrebatos de ira, baja
tolerancia a la frustracion y falta de motivacion. La labilidad emocional y la respuesta
emocional negativa se correlacionan estrechamente con la gravedad de los sintomas

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 aun
mas 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 més alta comparada con la poblacion
general: 5.85 frente a 2.21 por 10.000 personas/afio, aun después de ajustar las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas. Estas cifras se encuentran presentes en
adultos con comorbilidades y en individuos diagnosticados en la edad adulta. Los

accidentes fueron la causa mas comun 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
proporcion considerable de casos; el trastorno puede persistir en el 50% a 76% de los

diagnésticos realizados en la infancia (Aragoneés, 2010).

Algunos estudios prospectivos en Latinoamérica muestran que solo un tercio de los
participantes no cumplié con los criterios de diagndstico del trastorno después de un
promedio de 7.3 afios y el 12.4% cumplieron con criterios de una remision 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 sintomas (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 nimero de sintomas, la coexistencia del
trastorno oposicional desafiante, la fobia social, y la combinaciéon de sintomas de

inatencion e hiperactividad (Sabari, 2016).



Por otra parte, en la poblacion hispana la morbilidad asociada aumenta segun la edad
en que se diagnostica el TDAH, destacando las tasas reportadas en adultos jovenes del
22% para el trastorno disocial de la personalidad y del 14% para el abuso de sustancias

(Sabari, 2016).

Méas 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 socioecondémico. Los
pacientes con una presentacion clinica combinada suelen desarrollar un trastorno de la
conducta oposicionista-desafiante, por lo que se involucran mas frecuentemente en

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

Las mujeres muestran una mayor frecuencia de padecer trastornos ansiosos Yy
trastornos depresivos, en comparacion 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 Evaluacién

El diagnoéstico es guiado por los criterios clinicos del Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria, Quinta Edicion
(DSM-5); el cual busca detectar las deficiencias atribuibles a estos sintomas y descartar

otros trastornos. Se sugiere que el diagnostico se centre en la entrevista clinica debe
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documentarse la edad de inicio de los sintomas y las deficiencias especificas,

rendimiento neuropsicolégico y evaluacion de otras comorbilidades psicopatoldgicas.

Obtener informacién de otro informante puede ser muy util para hacer un diagndstico
valido. Se propone que la validez de la evaluacion mejora al combinar la informacién de
una entrevista diagnostica estructurada o semiestructurada y de una escala cuantitativa
de la gravedad y el deterioro de los sintomas. Las pruebas neuropsicoldgicas se utilizan
como complemento, si las escalas diagndsticas muestran déficits cognitivos no

asociado al trastorno.

1.7 Diagnéstico

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

en ninos como en adultos.

A. Un patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con
el funcionamiento o el desarrollo, evidenciado en seis o0 mas de los siguientes
sintomas que han persistido durante al menos seis meses. La inatencion se
evidencia en conductas como no prestar atencidén a los detalles o cometer errores
por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades;
dificultad para mantener la atencién en tareas o actividades ludicas; 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; evitacion o desagrado a realizar tareas que requieran

un esfuerzo mental sostenido; perder objetos necesarios para realizar tareas o
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actividades; distraerse facilmente con estimulos extrafios; 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 sintomas

deben presentes antes de los 12 afios.

C. Los sintomas estan presentes en dos 0 mas entornos.

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

funcionamiento social, académico u ocupacional.

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

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

Existe la especificacién de presentacion mixta si se cumplen los criterios de inatencion
e hiperactividad-impulsividad durante los Ultimos seis meses; predominio de inatencion
si se cumple con criterios de inatencién, no asi de hiperactividad-impulsividad durante
los ultimos seis meses; y predominio de hiperactividad/impulsividad si se cumplen los
criterios para hiperactividad-impulsividad, sin cumplir criterios para inatencion durante

los ultimos seis meses.

15



Se clasifica la gravedad actual en leve si existen pocos sintomas que superen los
requeridos para hacer el diagnéstico, y los sintomas no dan lugar mas que a un deterioro
del funcionamiento social u ocupacional; moderada si se reportan sintomas o deterioro
funcional de leve a grave; y severa si se presentan mas sintomas de los requeridos
para hacer el diagnoéstico, si existen varios sintomas que son particularmente severos,
0 si los sintomas resultan en un marcado deterioro en el funcionamiento social u

ocupacional.
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CAPITULO 2. Bulimia Nerviosa

2.1 Definicién

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 cal6rico puede llegar hasta valores de 3.000 kcal a 10.000 kcal)
en periodos muy cortos de tiempo, los cuales no pueden prevenirse ni interrumpirse una

vez iniciados, al asociase a una sensacion 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 cal6rica, como la autoprovocacion del
vomito, el uso de laxantes y diuréticos, las dietas restrictivas y el aumento de la actividad

fisica (Rava, 2004).

2.2 Epidemiologia

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 mas
prevalente que la Anorexia nerviosa; y al igual que esta ultima es significativamente mas
frecuente en las mujeres que en los hombres, pero a menudo su inicio se produce en
etapas mas avanzadas de la adolescencia. La edad promedio de inicio es entre los 16

y 20 afios, pero puede producirse incluso durante las primeras fases de la vida adulta.
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Este trastorno tiene impacto en la Salud Publica, tanto por los aspectos médicos y
psicoldgicos, como por los altos costos econdmicos que su manejo requiere. (Duran,

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 combinacion de factores

conductuales, interpersonales y bioldgicos.

Factores genéticos: multiples genes con pequefios efectos pueden contribuir a la
enfermedad, las cuales pueden aumentar con la edad; algunas bibliografias 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 Unicos (no compartidos)

(Engel, 2022).

En el contexto familiar, los intentos de los padres de controlar su propia conducta
alimentaria y la de sus hijos, interactian reciprocamente 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) sefialaron que el polimorfismo
Tagla del gen del receptor 2 de la dopamina podria ser un marcador de una condicion
genética-psicologica en personas con alto riesgo de desarrollar trastornos de la

conducta alimentaria (Méndez, 2008).
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El factor neurotrofico 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
asociacion con anorexia nerviosa, bulimia y atracon; especificamente, el alelo 7R del
receptor 4 de la dopamina contribuye al aumento de peso en mujeres con bulimia,
observandose ademas que el gen BDNF interactta con el del receptor 4 de la dopamina,

para asi influir en la regulacion del peso en estos sujetos (Méndez, 2008)

Factores bioldgicos: hay una alteracion del funcionamiento del hipotalamo, con
ausencia de la CKK, neurotranmisor asociado al mecanismo de saciedad. El consumo
de alimentos esta 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 accion de

la dopamina en el nucleo accumbens y en el I6bulo 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
sobrealimentacién Las variaciones en los niveles de serotonina modifican la regulacion

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
sensacion de ansiedad, y esto se incrementa a medida que aumenta la desnutricion
Existe alteracion en los mecanismos periféricos que regulan la ingesta de alimentos tal
como la estimulacion gustativa, secrecion de péptido gastrointestinal y respuestas

nerviosas vagales (Valle, 2019).
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Factores familiares: se ha demostrado que existe una correlacion 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 interaccion familiar es frecuente observar como los sintomas del
paciente desempefian un papel central que evita tener que abordar el verdadero

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

Esta familia "psicosomética" se caracteriza por una estructura de elevada implicacion
interpersonal, sobreprotectora, rigida y evitadora de conflictos. La enfermedad asociada
a la comida es compartida entre madres e hijas, pero no entre madres e hijos. EI comer
como respuesta a emociones negativas se asocia también mas entre madres e hijas

(Méndez, 2008).

Las madres mas jovenes comparten mas actitudes negativas hacia el cuerpo con sus
hijas, mientras que las madres de mas edad, comparten mas conductas restrictivas con
sus hijas. La conducta alimentaria de los hijos parece ser mas independiente y puede
estar determinada por factores distintos. Se sugiere que existe una asociacion entre la

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

Las madres de nifias con un trastorno de la conducta alimentaria tienen puntuaciones
mas altas en escalas que miden conductas purgativas, atracones mas frecuentes,
mayor depresién, una tendencia a sobrealimentar a sus hijas y una peor relacién con
sus propias madres, que aquellas madres de hijas sin trastornos de la conducta

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

(Durén, 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
fisico, el maltrato emocional, la negligencia por parte de los padres y el abuso sexual;
ademas, otras bibliografias han citado el papel de los antecedentes psiquiatricos de los
padres, la desorganizacion familiar y la exposicion a la violencia de la pareja como

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

Factores psicoldgicos e interpersonales: los resultados sugieren que la atribucién de
significados al trastorno de conducta alimentaria se realiza a través de procesos
psicoldgicos 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
accion 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 simbolo de triunfo; en
sentido contrario, la obesidad es un simbolo de dejadez, negligencia y ociosidad, de
poco espiritu de lucha o superacién y de despreocupacion. Entre los adultos jévenes
destaca la tendencia a imitar y a comparar sus propios cuerpos con los de sus

semejantes y su imagen fisica (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 ambito de los TCA, se achaca a los medios ser generadores y motores socialmente
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aceptados de insatisfaccion 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 (Duran, 2021).

Factores psicolégicos:

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 alimentacién y

los procesos cognitivos relacionados con la alimentacion.

La creencia de que el atracén es incontrolable conduce a intentos fallidos o
contraproducentes de controlar la alimentacion, lo que contribuye a su persistencia. La
preocupacion por la comida, el peso y el cuerpo aumenta los pensamientos negativos,

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

Por lo tanto, los atracones y las purgas, se activarian en contextos particulares o
condiciones de configuracion (relacionadas con el peso, la forma y alimentacion,
estados fisiolégicos, situaciones sociales o problemas interpersonales) (Cooper, et al.,

2009).

Una condicion de configuracién activa una o mas de las creencias negativas que se
expresan como pensamientos automaticos negativos. Su activacion genera malestar
emocional considerable que es aliviado a través de las conductas problemas (Cooper,

et al., 2009).

2) El modelo de doble via describe que la presion social percibida para ser delgado, la

internalizacion del ideal de delgadez, la insatisfaccion corporal, la dieta y el efecto
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negativo, predijeron el inicio de la alimentacibn compulsiva y las conductas
compensatorias; explicando cémo los factores de riesgo sociales interactian con

factores psicoldgicos para el desarrollo de los sintomas.

La internalizacion del ideal de delgadez contribuye a presentar insatisfaccion corporal;
la presion social y cultural para ser delgado transmite mensajes repetidos de que uno
no es lo suficientemente delgado, acentuando la insatisfaccion 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 privacion cal6rica en el estado
de &nimo o posterior a su fracaso al intentar controlar el peso. La realizacion de dietas
incrementa la probabilidad de que los individuos coman en exceso para contrarrestar
los efectos de la privacion cal6rica y promueven realizar atracones ante reglas rigidas.
El afecto negativo fomenta los sintomas al creer que comer proporciona comodidad y

distraccion de las emociones negativas.

3) El modelo transdiagnostico explica el mantenimiento del desorden, donde el paciente
tiene un sistema disfuncional para evaluar su autoestima, juzgando su valor personal en
funcion de sus habitos alimenticios, forma y/o peso y su capacidad para controlarlos; las
cuales son primordiales para mantener el desorden, lo cual representa la psicopatologia
central de la Bulimia nerviosa pues producen los sintomas acompafiantes como los
comportamientos restrictivos, purgativos y evitativos, la preocupacion constante sobre

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

Uno o méas de cuatro procesos de mantenimiento adicionales interactian con los

mecanismos de mantenimiento: perfeccionismo, baja autoestima incondicional y
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generalizada, dificultad para sobrellevar estados de animo

interpersonales (Tello, 2012).

intensos y dificultades

Tabla 1
Factores de riesgo y protectores para bulimia
Nivel | Dominio | Factores de riesgo Factores protectores
-Cambios de la pubertad / adolescencia. -Adecuado estado de salud.
-Imagen corporal negativa -Adecuado funcionamiento
-Predisposicion genética (del sistema serotoninérgico e intelectual.
—_ implicados en la regulacién del peso corporal)
S 3 - < 5-HT.
-E’ 8 - < tript6fano/ no recuperacién en alimentos.
"g g - Abuso de sustancias: alcohol.
- -Obesidad
-Temperamento dificil. -Adecuada autoestima
-Rasgos de personalidad mal adaptativos (deficiente -Afrontamiento productivo.
autorregulacion, > tendencias hacia la novedad) -Habilidades sociales.
-Emocion negativa alta y persistente.
-Baja autoestima.
-Alimentos: rechazo, alimentacién emocional, > dieta
-Comportamiento ritualista durante comidas.
-Comportamiento fobico.
-Abuso fisico y sexual.
-Exposicion a psicopatologia de los padres
_8 -Sobrevaloracién de la apariencia, presion para ser delgado e
2 insatisfaccion corporal.
3 -Modelado de trastornos alimentarios
‘® -Sintomas depresivos.
o -Masa corporal.
-Dieta familiar. -Apego seguro
-Familias cadticas, conflictivas y criticas, comportamientos -Adecuados vinculos
parentales maladaptativos, padres > controladores y > familiares.
carifiosos, apego inseguro, variables temperamentales, -Reforzar conductas positivas
-Respuestas familiares asociadas en por medio de premios.
familias de bulimicos -Oportunidades de participar
-Luchas familiares relacionadas con la alimentacion. de manera positiva en la
-Familiares de primer grado con bulimia nerviosa, trastornos familia.
estado de animo y abuso de sustancias. -Satisfaccion con la vida
_ -Estimulos que inhiben comportamientos para evitar el castigo familiar.
s y comportamientos no recompensados. -“Apoyo social" (una
">]<“J -Medios hermanos (> probabilidad de experiencia de divorcio combinacion de sentirse
c de los padres). amado / apoyado por la familia
3 = y por amigos).
i) = -IMC materno mas alto.
3 % -Conversaciones familiares de
» v alimentacion saludable.
-Cambio del tipo de escuela. -Oportunidades de
-Incremento de las exigencias académicas. participacion, identidad y la
- Clases de deportes con jueces (gimnasia, nado sincronizado, | necesidad reforzamientos
ballet). positivos de los logros
= académicos.
e -Clases de deportes en la
? escuela (deportes de arbitraje:
w Bascketball, football)
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Tabla 1
Factores de riesgo y protectores para bulimia
Nivel | Dominio | Factores de riesgo Factores protectores
-Cultura occidentalizada y sus ideales de femenino. -Experiencias culturas
kS -Caucésicos (percepciones distorsionadas del atractivo fisico). positivas.
2 -Modelos positivos.
]
S
o
@)

Fuente: Adaptada por Castelan (2019).

2.4 Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico de la bulimia nerviosa se encuentra cimentado en sintomas (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 mayoria de la gente comeria en circunstancias similares; se acomparfa de una

sensacion de pérdida de control sobre su alimentacion

2) comportamiento(s) compensatorio(s) inadecuado(s) que buscan evitar el aumento de
peso, como el vomito autoinducido, el uso indebido de medicamentos como laxantes,

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

3) la preocupacion 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

(Castelan Campos, 2019).

La secuencia prototipica reportada consiste en la restriccion caldrica, las compras

compulsivas y los vomitos autoinducidos. El episodio de atracén desencadena una
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mayor restriccion caldrica, ésta incluye la ingesta de alimentos bajos en calorias y evitar
alimentos con alto contenido cal6rico, lo que provoca un hambre intensa y aumenta la
probabilidad de un episodio de atracon adicional; este patron de comportamiento es
conocido como “modelo de restriccion”. La disforia (también denominada angustia post
atracon) suele producirse después de un atracon, 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 (Durdn, 2021); mismas que tienden a
esconderse por culpa, vergiienza o para evitar suspenderlas, por lo que pueden pasar

desapercibidas durante afos.

En el tipo purgativo, el individuo se provoca regularmente el vomito o usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso; diferenciandose 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 resolucién de problemas, la planificacién y la toma de decisiones. Otras
caracteristicas observadas con frecuencia son la desregulacibn emocional; las
autolesiones impulsivas o compulsivas como el cutting, rascarse o quemarse a lo largo
de la vida son observadas en un 33%; asi como los sintomas disociativos como la

amnesia, la despersonalizacion y/o la desrealizacion (Engel, 2022).
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2.5 Evolucioén

Los pacientes con Bulimia nerviosa tienen mayor conciencia de la enfermedad, si bien
niegan su trastorno en fases iniciales, es mas facil que reconozcan el trastorno y la
gravedad de sus conductas respecto a las comidas, mejorando asi su prondstico.
Aunque la gran mayoria 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 remision (Duran, 2021).

Los pacientes tratados tienen una evolucibn mucho mejor que los que no reciben
tratamiento. Estos pacientes tienen a la cronicidad y es fluctuante con periodos de
normalidad y recaidas frecuentes. Los no tratados tienden a la cronicidad o pueden
mostrar pequefios grados de mejoria poco destacables con el tiempo. En la mayoria de
los pacientes, la bulimia persiste durante al menos 12 meses. Los estudios de
seguimiento indican que el 50% presenta una mejoria significativa y un 68% a 70%
presenta resolucién de los sintomas. La probabilidad de recuperacion disminuye acorde
al tiempo de evolucién; los pacientes que no muestran una mejoria dentro de la primera
década, tienen menos probabilidades de recuperarse. Ademas, los sintomas de menor
gravedad se asocian a mayores tasas de recuperacion, mientras que el trastorno por
consumo de sustancias comorbido puede asociarse a menores tasas de recuperacion

(Duran, 2021)

Los estudios observacionales prospectivos reportan recaidas en el 20 a 30% de los
pacientes, especialmente los primeros seis meses. Los predictores de recaida incluyen
sintomas mas graves al inicio de la enfermedad como una mayor frecuencia de
atracones, vomitos y conductas de evitacion. Como se menciono con anterioridad, la
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mayoria de los pacientes pueden esperar que, con el tiempo, con un indice de masa
corporal era normal en el 67% a 74%, el resto padecia sobrepeso u obesidad (Duran,

2021).

La bulimia nerviosa se asocia con un aumento de las tasas de mortalidad comparada
con la poblacion general de dos a ocho veces mayor; contrastada con otros
padecimientos psiquiatricos como los trastornos del animo 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

depresion y la esquizofrenia (Valle, 2019).

Los factores que se asocian a los intentos de suicidio incluyen la comorbilidad
psiquiatrica, antecedentes personales de hospitalizacién y de autolesiones, mayor
duracion de la enfermedad, pobre control de los impulsos y antecedentes familiares de
trastornos de la alimentacién. Las muertes por suicidio son de cuatro a siete veces

mayores (Mendez, 2008).

Los pacientes pueden desarrollar posteriormente sintomas que justifiquen el cambio de
diagnostico a otro trastorno alimentario, la bibliografia actual reporta el cambio
diagndstico a un trastorno alimentario no especificado fue del 27%, el cambio a anorexia
nerviosa del 2% al 14% y la evolucion hacia el trastorno por atracon del 2% (Durén,

2021).
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2.6 Evaluacioén

La entrevista clinica 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 diagnosticos de la bulimia

nerviosa y la anorexia nerviosa (Tello, 2012)

Ademas, la evaluacion debe incluir las cifras actuales del peso, la talla, el indice de
masa corporal y el porcentaje de peso corporal; el peso mas alto y el mas bajo
presentado, los patrones de fluctuacién 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 alimentacion, los comportamientos alimenticios
ritualistas, los antecedentes de ideas y conductas suicidas, la psicopatologia comérbida
y sus tratamientos, el funcionamiento psicosocial, los antecedentes familiares de

trastornos alimentarios y otras psicopatologias (Ortiz, 2010).

2.7 Diagnéstico

Para diagnosticar la bulimia nerviosa pueden utilizarse el Manual de Diagnéstico y
Estadistica de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-5), y la Clasificacion

Internacional de Enfermedades -112 Revisién (CIE-11).

El diagnostico 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 periodo 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 autoevaluacién del paciente estd indebidamente influenciada por la forma y el

peso del cuerpo.

5) La alteracion es secundaria a anorexia nerviosa.

Cabe destacar que esta clasificacion define un atracén de comida objetivamente que
equivale a al menos dos comidas 0 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 atracon varia entre los episodios de un mismo
paciente y entre los pacientes; aunque suelen incluir alimentos de alto contenido
calorico. Ademas, el atracon puede producirse en un estado disociativo o ser planificado

(Rava, 2004).

El vomito autoinducido como conducta compensatoria mas frecuente, puede convertirse

en un fin en si mismo y ocurrir después de comer so6lo pequefas cantidades de comida.

Los criterios diagndsticos de la bulimia nerviosa segun la CIE-11 requiere cada uno de

los siguientes criterios:

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

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

vez a la semana durante un mes o mas).

2) Comportamiento compensatorio inapropiado repetido para evitar el aumento de peso.
3) Preocupacion 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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CAPITULO 3. Trastorno por Déficit de atencion e hiperactividad y
Bulimia nerviosa

El TDAH por si mismo afecta la calidad de vida y el nivel de funcionamiento; el
rendimiento es deficiente a nivel educativo, familiar, de pareja y social (Ledn, 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 suefio. En los varones resalta un menor funcionamiento social y en las
mujeres una menor regulacién emocional. Este autor concluye que un diagnostico
temprano y un tratamiento farmacolégico adecuado y precoz, tendrdn un impacto
positivo a largo plazo en su calidad de vida (Rodriguez, 2021).

La importancia de realizar un diagndstico precoz se basa en el agravamiento de los
sintomas 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 (Rodriguez, 2021).

Agarwal et al. (2012) subraya las dificultades para la automotivacion y la autorregulacion
emocional, las cuales condicionan déficits al persistir en las tareas, postergar las
gratificaciones, la autorregulacion de las conductas y la capacidad empatica. Por lo
tanto, los adultos con TDAH pueden presentar niveles mas bajos de satisfaccion de la
vida; especialmente los individuos con TDAH cuyo diagndstico se realizo en la etapa
adulta y su presentacion con comorbilidades psiquiatricas. Los sujetos con TDAH que
presentaron una sintomatologia 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,
intimas y sociales, y mayor éxito personal (Rodriguez, 2021).

Vera (2016) afirma que los estudios con un enfoque en género en el TDAH son muy
escasos; asociado a que existe un infra diagnostico en la poblacién femenina, al
presentar con menor frecuencia conductas disruptivas; es en la adultez que las mujeres
reconocen los sintomas del trastorno al evidenciarlos en sus propios hijos. En el &mbito
emocional, tanto hombre como mujeres, experimentan trastornos del animo y ansiosos;
sin embargo, estas segundas experimentar una autoimagen mas baja, y mayor distrés
psicoldgico (Rodriguez, 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 psiquiatricos comérbidos,
reportando a la ansiedad y la depresién como los mas comunes; ademas, el 77% tenian
por lo menos una comorbilidad. La mayor frecuencia de trastornos del animo y ansiosos
en las mujeres condicion6 una menor calidad de vida relacionada y una tasa de ideacion
suicida significativamente mas alta, lo cual se reflejaria en la puntuacion del instrumento
EQ-5D utilizado para la evaluacién (Conde 2016).

Ambos trastornos presentan caracteristicas comunes como son inatencion,
hiperactividad, impulsividad, desregulacion emocional, déficits en las funciones
ejecutivas. En el caso de las conductas purgativas, se ha propuesto que la impulsividad
es una caracteristica esencial, al igual que una dimension clinica asociada
estrechamente a la depresion, ansiedad, inatencion, obsesividad e inestabilidad

emocional (Conde, 2016).
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Por la frecuente organizacion limitrofe de la estructura psiquica observada en estas dos
patologias; los estudios psicopatolégicos muestran puntos comunes entre ambas
entidades como, por ejemplo, la lucha contra la depresion, los defectos de
fantasmatizacion, la fuga de la vida psiquica; un apego inseguro, los defectos de
simbolizacion y la perturbacion de la imagen del cuerpo (Welniarz, 2016)

Se ha descrito una asociacion positiva entre ambas entidades, siendo mas relevante en
los casos de atracon y/o purga, evidenciando mayor severidad de la sintomatologia
sugestiva de ambos, condicionando una peor calidad de vida y mayor disfuncionalidad.
A su vez, los sujetos con ambos trastornos muestran mas conductas de atracon y/o
purga. La evidencia es menos consistente en las conductas restrictivas.

El déficit de atencion afecta el curso, ensombrece su prondstico 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 poblacion 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 atracon (Frances, 2016).

Un estudio transversal en pacientes con Trastornos de la conducta alimentaria reporto
que el 42.6% de los sujetos con una puntuacion 212 en el ASRS v1.1 mostraban mayor
puntuacién en bulimia en el EDI-3, y aquellos con conductas de atracén y/o purga
puntuaron mas en Trastornos psicobioldgicos del EAT-40 y en Insatisfaccion corporal y
Riesgo de TCA del EDI-3 (Barrea, 2016):

La sintomatologia de déficit de atencion correlacion6 mas con la clinica alimentaria y
con el desajuste psicologico 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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sintomas sugestivos de TDAH, y no necesariamente mas intensos; la relacion 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 atencion con hiperactividad, misma que fue respaldada a través
de la entrevista DIVA, que la poblacion.

Welniarz (2016) reportdé una mayor frecuencia de conductas purgativas en el TDAH
subtipos mixto e inatento.

Un mayor porcentaje de sujetos con TDAH puntia por encima del punto de corte en las
escalas de Actitudes Anormales ante la alimentacion (EAT-40) y puntuaciones mas
elevadas en el test de Bulimia que en el caso de sujetos sin TDAH, pues los sujetos con
el trastorno presentan una mayor preocupacion por su imagen corporal, peores niveles

de adaptacion, 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 mas 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 Atracon se reportaron ligeramente por debajo de la media (26% a 31%). La
presencia de atracones, purgas, pérdida de control sobre la alimentacion y el IMC no
anoréxico se relacionaron con resultados que indican un posible TDAH (Svedlund,

2019).
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JUSTIFICACION

El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia de Bulimia Nerviosa en pacientes
con diagnostico de Trastorno por déficit de atencion 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 informacion permitira

realizar un diagnostico y tratamiento integral, eficaz y temprano.

Basandonos en la bibliografia internacional, la cual, reporta la existencia de un
infradiagndstico, su alta comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos y una tasa de
ideacion suicida significativamente mas alta, que resaltan la importancia de realizar su

diagndstico y su impacto en nuestra poblacion especifica.

La relevancia de este estudio busca prever las complicaciones que el Trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad condiciona en la evolucion y el pronéstico de la
Bulimia nerviosa. Los pacientes con este trastorno experimentan una autoimagen mas
baja, y mayor distrés psicoldgico al afrontar distintas situaciones en la vida diaria,

escenarios que propician la aparicion de trastornos de la alimentacién.

Se busca destacar el papel de la Bulimia Nerviosa y el Trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad como entidades con una asociacion positiva, siendo mas relevante en
los casos de atracon y/o purga, y evidenciando mayor severidad de la sintomatologia
sugestiva del Trastorno por déficit de atencion y del Trastorno alimentario; situacién que
condiciona una peor calidad de vida y mayor disfuncionalidad, por lo que afecta el curso,
ensombrece el prondstico 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 proporcionara informacion que permita
encaminara 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 2.5y 4.4% entre los 18 y los 44 afos. Los estudios longitudinales reportan que el
trastorno persiste en la edad adulta en una proporcion considerable de casos; algunos
autores reportan que el trastorno puede persistir en el 50% a 76% de los diagnosticos

realizados en la infancia (Aragoneés, 2010).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que un 6% de los pacientes con
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad presentara al menos un episodio de
Bulimia nerviosa y que un 15% de pacientes con Bulimia tiene comorbilidad con

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

La poca bibliografia disponible y el desconocimiento en la frecuencia de Bulimia
nerviosa en el Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, nos han impulsado a
conocer su frecuencia, informacion que es respaldada por la bibliografia internacional a
través de una asociacion positiva entre ambas entidades y el efecto de su coexistencia;
por lo que el determinar su frecuencia y su impacto en la poblacion de nuestro hospital
es uno de los objetivos a cumplir, misma que se desarrollé 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 caracteristicas clinicas acorde a los criterios del DMS-5
para el diagnéstico del Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, se busco
respaldar esta entidad con la escala de Conners para adultos en su version larga; asi
como la aplicacion de la entrevista estructurada MINI. En la poblacion que cumplié con

los criterios de inclusion se realizé un tamizaje y un diagnéstico de Bulimia Nerviosa a
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través del Test de Edimburgo de Investigacion de Bulimia, para determinar la frecuencia
y describir las caracteristicas demograficas observadas, asi como la descripcion de los
subtipos del TDAH y predominio de conductas purgativas como alteraciones en las

conductas alimentarias 0 como trastorno a establecido (Bulimia nerviosa)
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la frecuencia de Bulimia Nerviosa en adultos con diagndstico de Trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad atendidos en la consulta externa del Hospital

Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”?

OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la relacion de bulimia nervosa y trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en pacientes atendidos en la consulta externa del Hospital Psiquiatrico

“Fray Bernardino Alvarez’.
Objetivo especifico

Describir las caracteristicas demograficas (sexo, edad, escolaridad y estado civil) de
la muestra.

Describir los subtipos del Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

Describir los subtipos de bulimia nerviosa.

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

e Disefio de estudio: descriptivo, correlacional y prospectivo.
e Sede: Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’. Pacientes atendidos en los

servicios de consulta externa.

MUESTREO Y MUESTRA

e Muestreo: Muestra no probabilistica, intencional, se evalué a los pacientes que
fueron atendidos de septiembre de 2022 a febrero de 2023 en la consulta externa
en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’.

e Muestra: Tamarfio de muestra de 80 usuarios.
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Tabla 2

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicién operacional de las variables

Variable

Edad

Sexo

Escolaridad

Estado civil

Trastorno por
déficit de
atenciéon e
hiperactividad

Bulimia
nerviosa

Definicién conceptual

(del lat. aetas, -atis)

Tiempo que ha vivido una
persona
(del lat. Sexus)

Condicién organica que
distingue al macho de la
hembra dentro de una misma
especie.

(del lat. scholaritas, -atis.)

Periodo de asistencia a un
centro escolar

Condicién de una persona en
relacibn con su nacimiento,
nacionalidad, filiacion o]
matrimonio, que se hacen constar
en el Registro Civil y que delimitan
el ambito propio de poder vy
responsabilidad que el derecho
reconoce a las personas naturales.
Patrén persistente de inatencion
y/o hiperactividad-impulsividad
que interfiere con el
funcionamiento o el desarrollo,
evidenciado en seis 0 mas
sintomas 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
Trastorno de la alimentacion
caracterizado por presentar
episodios de atracones,
comportamientos compensatorios
inapropiados para evitar el
aumento de peso, que ocurren al
menos una Vvez por semana
durante tres meses.

Definicion
Operacional

Tipo de
Inivel de medicién

Tiempo De Vida De Un Cuantitativa
Sujeto. Discontinua
Sexo al que pertenece el Cualitativa
participante, que se obtuvo Nominal
con la aplicacion de un Dicotémica
cuestionario
sociodemogréfico
Se refiere al maximo grado Cualitativa
de estudios aprobado por Ordinal
las personas en cualquier Politomica
nivel del sistema educativo
Situacién en la que se Cualitativa
encuentra un determinado Nominal
individuo en relacion con Politomica
una pareja

Criterios  Diagnésticos  Del Cualitativa

Manual diagnostico y Nominal

estadistico de los trastornos Dicotémica

mentales en su 5° versién para

el Trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad

Escala autoaplicable de

Conners para adultos version

corta con puntaje mayor a 24
Criterios Diagndsticos Del Cualitativa
Manual diagnéstico y Nominal
estadistico de los Dicotémica

trastornos mentales en su
5° version para Bulimia
Nerviosa.

Test de Investigacion en
Bulimia de Edimburgo
acorde a puntaje:
ausencia de alteraciones
en la alimentacion con
puntaje <10, patrones de
alimentacion anormales
con puntaje de 10 a 20,
posible Bulimia Nerviosa
con puntaje mayor a 20.
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variable

Indicador

Edad En Afios

Mujer, Hombre

Analfabeta,
Primaria,
Secundaria,
Preparatoria,
Licenciatura,
Maestria,
Postgrado
Soltero
Casado
Union libre
Separado
Viudo

Predominio de
sintomas de
hiperactividad/
impulsividad, de
inatencién o mixto

Tipo purgativo y no
purgativo



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Personas entre 18 y 55 afios de edad de ambos géneros.

Pacientes con diagndéstico de Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad acorde
el DSM 5 y respaldado por la escala autoaplicable de Conners para adultos (version
larga) con seguimiento en la consulta externa de nuestra unidad.

. Que firmen la carta de consentimiento informado.

Educacién primaria como nivel de escolaridad minimo.
Criterios de exclusion

. Que no acepten la aplicacién del cuestionario.

Pacientes con déficit visual y auditivo no corregido.

Pacientes que cursen con alguna comorbilidad psiquiatrica grave o agudizacion de la
misma que dificulte realizar su diagnostico (sindrome psicético, intoxicacién o sindrome

de abstinencia de cualquier sustancia de abuso)
Criterios de eliminacion

1.- Pacientes que no completen los instrumentos de medicion 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 MEDICION

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)

La Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) es una entrevista breve y
altamente estructurada de los principales trastornos psiquiatricos segun los criterios del

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

Ademas, se ha reportado su utilidad en el area de investigacion y la practica clinica, esta
fue traducida, adaptada y utilizada en espafiol; determina la presencia de 17 trastornos
dividida en 16 moddulos y un total de reactivos; cuenta con una especificidad y
sensibilidad de 85% y valor predictivo positivo de 75%; para algunos trastornos evalla

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

Escala de Conners autoaplicable para adultos versién larga (CAAR’'S)

Las "escalas de Conners" fueron disefiadas en 1969 para evaluar los cambios
conductuales en la poblacién infantil que ya contaba con tratamiento farmacol6gico para
el Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad, para posteriormente evaluar la
presencia de este trastorno, al recoger informacion brindada por los padres y los

profesores como observadores de los pacientes infantiles.

Estas escalas cuentan con una version original y otra abreviada. El indice
global contiene 10 items de sensibles a la evolucién de los sintomas ante distintas
intervenciones (farmacolégicas, psicoterapéuticas y ambientales). Se encuentra
dividida en apartados que describen de sintomas y su correlacién con los criterios

diagnésticos del DSM-IV. La version de autoinforme puede ser utilizado a partir de los
44


https://www.fundacioncadah.org/web/articulo/tdah-dsm-iv-tr.html

doce afios; valora los 18 sintomas que constituyen los criterios diagnésticos DSM IV. La
escala de autoinforme del TDAH para adultos tiene un tiempo de aplicacion oscila entre

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

Cada pregunta describe una conducta caracteristica que debera ser valorada acorde a
la intensidad de su presentacion en un formato de escala de Likert con cuatro opciones:
nada = 0, poco = 1, bastante = 2 y mucho = 3. Tiene 66 items y abarca un nimero muy
amplio de comportamientos relacionadas con los factores: problemas de
atencion/memoria, hiperactividad/agitacién, impulsividad/labilidad emocional vy

problemas de con autoconcepto.

También incluye criterios de las sub-escalas del DSM-IV como: sintomas de inatencion,
de hiperactividad- impulsividad y sintomas globales de TDAH. Contiene un indice TDAH
a través 12 items que ayudan a identificar a sujetos de cara a una evaluacion clinica

mas detallada.

Finalmente, consta de un indice de inconsistencia: ayuda a identificar las respuestas
arbitrarias o sin sentido. Un estudio observacional de casos y controles evaludé su
validez; se observo6 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 precision
diagnostica fue de 91.46%. El indice de concordancia Kappa entre el método
diagndstico de eleccion, siendo la entrevista clinica, y la CAADID fue de 0,74 (Ramos-
Quiroga J. A., 2015). El andlisis de la version castellana de la Entrevista diagnostica
estructurada del TDAH en adultos de Conners demostrd que es un instrumento valido

para el diagnoéstico del TDAH en adultos (Nogueria, 2014).
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Test de Edimburgo de Investigacion de Bulimia (BITE)

El test de Edimburgo de Investigacion de Bulimia (BITE) disefiado por Henderson &
Freeman (1987), se trata de un cuestionario de 33 items que busca detectar y medir la

severidad de la sintomatologia de la Bulimia Nerviosa.

Esta prueba se divide en los primeros 30 items que revelan la posibilidad de sintomas
y los tres siguientes resefian la severidad con una duracion de diez minutos. Las
preguntas buscan conocer la alimentacion, comportamientos compensatorios
inadecuados, pensamientos y sentimientos en torno a sus habitos alimentarios. Puede

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

Si este instrumento es utilizado para realizar una deteccion del trastorno debe
responderse en relacion a los ultimos tres meses. Si lo busca es evaluarse el tratamiento

debe expresarse en términos del Gltimo 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 mayoria debe
responder Si o No, en tres de las preguntas las respuestas son de una escala tipo Likert

de cinco, seis 0 siete opciones.

Para realizar la puntuacioén en los items 1, 13, 21, 23, y 31 se asignara un punto cuando
el sujeto diga “No”. Se otorga un punto cuando responda “Si” en los items 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
maximo total de sintomatologia 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, aungue no necesariamente representa Bulimia Nerviosa; si los resultados
superan un puntaje de 20 se observa un patrén alimentario muy alterado, con un posible
diagndstico de Bulimia Nerviosa. La escala de severidad se compone por los items 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 ultimo para la pregunta 27
las opciones se punttan entre 1 y 6. Si los resultados obtenidos son superiores a 5 en
esta escala debe considerarse clinicamente significativa y si la puntuacién es igual o

mayor a 10 indica un alto grado de severidad.

Este instrumento presenta una fiabilidad entre items en la escala de sintomatologia 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 administracion a un
grupo control y un grupo de pacientes con sintomas 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 patologias
alimentarias. El punto de corte para la apreciacion total del BITE fue de 21, para la
subescala sintomas fue de 15 y para la subescala severidad fue de 6. De la misma

forma encontrd una correlacion significativa entre el BITE y el EAT (Analia, 2013)
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PROCEDIMIENTO

1.- Se presento el proyecto de investigacion ante los Comités de Investigacion y de Etica
en Investigacion.

2.- Se inform6 a la Jefatura de Consulta Externa sobre los horarios y areas de
hospitalizacion donde se realiz6 el proyecto.

3.- Una vez aprobado el protocolo se localizaron a los usuarios de la consulta externa
gue cumplieron con los criterios de inclusién del 1° de septiembre de 2022 al 28 de
febrero de 2023.

4.- Se valor6 si los usuarios cumplian con los criterios de seleccion del presente
proyecto, destacando la presencia de manifestaciones clinicas y adaptadas a los
criterios del DMS-5 para el diagnéstico del Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad.

5.- Una vez se cumplieron con los criterios se les explico el objetivo del presente estudio
y se les solicitdé su consentimiento informado.

6.- Se aplico la escala de Conners para adultos en su version larga con el fin de
respaldar su diagnostico en la poblacion que cumplan con el puntaje para su
diagnéstico, asi como la entrevista MINI.

7.- Posteriormente se realizé el tamizaje y el diagndéstico de Bulimia Nerviosa a través
del Test de Edimburgo de Investigacion de Bulimia, para determinar la frecuencia de
Bulimia en el Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

8.- Los resultados de la escala fueron vaciados a una base de datos en Excel.
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9.- Se planed una muestra no probabilistica 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 ETICAS

Con base en el Articulo 17 Fraccion Il.- Del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud este estudio es con riesgo minimo, ya que se
trata de un estudio prospectivo en donde se recolectan datos a travées de la aplicacion
de instrumentos psicométricos; el presente sera evaluado por el comité de ética en
investigacion de nuestro hospital. Posteriormente y con autorizacién de los usuarios,
respaldado por el consentimiento informado, se aplicaran las escalas clinimétricas ya

mencionadas.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un andlisis estadistico de tipo descriptivo, correlacional y prospectivo.

Se reportd la frecuencia y porcentaje del Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en usuarios de nuestro hospital y se describieron los subtipos del mismo

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

Se analiz6 la frecuencia y porcentaje de conductas purgativas/Bulimia nerviosa en

pacientes con TDAH.

Se describieron las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra; en
aguellas caracteristicas que estuvieron presentes en ambos trastornos. Se planeo
evaluar la existencia de una correlacion entre el TDAH y la BN a través del coeficiente

de correlaciéon de Pearson.

En caso de confirmar ambas patologias, se consigné en el expediente para
posteriormente realizar las modificaciones correspondientes en el tratamiento
farmacolégico; ademas, los usuarios fueron referidos al servicio neurorrehabilitacion

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

Descripcion de las caracteristicas demograficas de la muestra.

En esta muestra, se registraron 80 pacientes, de los cuales, un 23.8% (n= 19) pertenecia
al sexo masculino, mientras que un 76.3% (n= 61) pertenecian 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 mas frecuentemente reportado fue

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

Tabla 3
Variables sociodemograficas
Variable Frecuencia Porcentaje (%) Media Desviacién
(n=80) estandar
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 30 375
Posgrado 14 175
Estado civil
Soltero 55 68.8
Casado 4 5.0
Union libre 15 18.8
Separado 5 6.3
Viudo 1 1.3

Descripcién del Trastorno por déficit de atencidon e hiperactividad.

Como parte de los criterios de inclusion, todos los participantes debian contar con
el diagnéstico de Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (previamente

establecido o diagnostico realizado durante el protocolo), evidenciado con un
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puntaje de Conners por encima de >100 asociado a un Z score con mayor
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico. Dicha escala nos permitio
diferenciar entre los sintomas predominantes (hiperactividad, impulsividad,
inatencibn o mixta) como parte de los dominios evaluados. La sintomatologia
predominante fue la mixta con un 47.5% (n=38), seguida de los sintomas de
inatencion con 38.8% (n=31). El predominio de sintomas de impulsividad fue de un

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

Tabla 4
Predominio de sintomas CAAR’s*

Predominio de sintomas 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 version larga

Descripcion 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)
pertenecia al grupo sin alteraciones de la conducta alimentaria; el 36.3% (n=29)
presentd alteraciones en el patrén de la conducta alimentaria, y el 26.3% (n=21)

presentd un puntaje altamente sugestivo del diagndéstico de Bulimia Nerviosa (ver

tabla 5).
Tabla 5
Punto de corte BITE
Alteracion en el patrén alimentario Frecuencia (n=80) Porcentaje (%)
Ausente 30 375
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 item
analizado como parte de la evaluacion 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)
reportd una alteracién significativa, y el 16.3% (n=13) mostré datos de un trastorno

severo (ver tabla 6).

Tabla 6
Severidad BITE
Severidad Frecuencia Porcentaje (%)
(n=80)
No significativa 48 60.0
Significativa 19 23.8
Trastorno severo 13 16.3

Descripcion de la relacion de bulimia nervosa y trastorno por déficit de atencion

e hiperactividad.

La correlacién 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
correlaciéon baja pero significativa. Es decir, a mayor puntaje en la escala CAAR’s, la
cual mide la presencia y severidad de los sintomas de TDAH, existe mayor probabilidad
de presentar puntajes mas 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 poblacién estudiada (N=80) y al predominio de sintomas, se puede
observar que el grupo con predominio inatento, es el que presenté con mayor frecuencia
un patrén de la conducta alimentaria alterado en un 41.9% (n=13), seguido del grupo

con sintomas mixtos en el que se presenta con una frecuencia de 36.8% (n=14); el
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tercer lugar lo ocup6 el grupo con predominio de sintomas hiperactivos, en el que se
observé una misma frecuencia entre un patrén alterado y un probable trastorno de la

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

Por dltimo, en el grupo con predominio de sintomas impulsivos se observé una
frecuencia de un patrén alterado en 14.2% (n=1). En este ultimo grupo destacé que es
el Unico en el que un trastorno altamente sugestivo 57% (n=4) fue mas frecuente que el
patrén alterado, ocupando el primer lugar. La presentacion del trastorno como segundo
lugar es ocupado por la poblacion con predominio de sintomas mixtos con un 26.3%
(n=10). Como se menciond anteriormente, el tercer lugar fue ocupado por el grupo con
sintomas hiperactivos; siendo el cuarto lugar ocupado por el predominio de inatencion

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

Tabla 7
Predominio de sintomas de TDAH y Punto de corte BITE
Punto de corte BITE Total
Ausente Alterado Altamente sugestivo
Predominio de sintomas de TDAH

Inatento 12 13 6 31
Hiperactivo 2 1 1 4
Impulsivo 2 1 4
Mixto 14 14 10 38

Relacion del TDAH y los Trastornos afectivos/depresivos.

Entre las comorbilidades psiquiatricas registradas, destacan el papel de los
trastornos depresivos siendo la depresion recurrente el diagnostico mas

frecuentemente registrado en el 46.3% de los pacientes (n=37), seguido del
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diagndstico de distimia con 12.5% (n=10) y el diagndstico de episodio depresivo con
3.8% (n=3). Entre los trastornos afectivos destacaron el trastorno bipolar tipo 1 y la
ciclotimia, ambas entidades con 1.3% (n=1). Cabe mencionar que el 35% de los
pacientes (n=28) no contaron con diagndstico de algun trastorno depresivo o

afectivo (ver tabla 8).

Tabla 8

Frecuencia de Trastornos afectivos/depresivos

Diagndstico Frecuencia Porcentaje

(n=80) (%)

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

Segun la sintomatologia predominante del TDAH, se observd que el grupo con
predominio de sintomas mixtos presentd con mayor frecuencia el diagndstico de
Trastorno afectivo/depresivo; siendo el diagndstico més 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 Unico con 5.2% (n=2). El segundo grupo
mas afectado fue aquel en el que predominaban los sintomas de inatencion, siendo
el diagnostico 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) (gréfico 1).
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Tabla 9
Predominio de sintomas TDAH y Trastornos afectivos/depresivos

Trastornos afectivos/depresivos

Ninguno Depresion Distimia Episodio Bipolar Ciclotimia
recurrente depresivo

Predominio de sintomas

TDAH
Inatento 14 11 4 1 0 1
Hiperactivo 1 1 1 0 1 0
Impulsivo 4 3 0 0 0 0
Mixto 9 22 5 2 0 0

Total 28 37 10 3 1 1

Total

31

38
80

*TDAH: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
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Grafico 1: Predominio de sintomas TDAH y Trastornos afectivos/depresivos

Relacion del TDAH vy 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 diagnostico; seguido del
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6.3% (n=5) con diagndstico de trastorno por consumo de cannabis, 1.3% (n=1)
reportd 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 Porcentaje (%)
(n=80)

Ninguno 73 91.3
Cannabis 5 6.3
Tabaco 1 1.3
Benzodiacepina 1 1.3

El grupo con predominio de sintomas mixtos fue el inico en mostrar comorbilidad
con el consumo de sustancias, en donde se reporté 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) (gréfico 2)

Tabla 11
Predominio de sintomas de TDAH y Trastorno por consumo de sustancias

Trastorno por consumo de sustancias

Ninguno Cannabis Tabaco Benzodiacepinas
Predominio de sintomas TDAH 31 0 0 0
Inatento 4 0 0 0
Hiperactivo 7 0 0 0
Impulsivo 31 5 1 1
Mixto
Total 5 1 1

Total

31

38

80
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Grafico 2: Predominio de sintomas TDAH y Trastorno por consumo de sustancias

Relacion del TDAH y los Trastornos de personalidad

Los trastornos de personalidad destacaron entre las comorbilidades mas frecuentes
registradas a lo largo del protocolo, siendo el Trastorno limite el mas 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, histridnico

y narcisista se registroé una frecuencia de 1.3% (n=1) (ver tabla 12)
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Tabla 12
Frecuencia de Trastornos de personalidad

Diagnostico Frecuencia Porcentaje (%)
(n=80)

Ninguno 24 30.0
Limite 46 57.5
Disocial 2 2.5
Obsesivo 1 1.3
Dependiente 1 1.3
Histridnico 1 1.3
Narcisista 1 1.3
Mixto 4 5.0

El Trastorno limite de la personalidad fue el mas prevalente tanto para el grupo con
predominio de sintomas mixtos 65.7% (n=25), como para el grupo con predominio
de inatencion 51.6% (n=16). En el primer grupo se observé 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 histridénico 2.6 % (n=1) (ver tabla 13) (grafico 3).

Tabla 13
Predominio de sintomas TDAH y Trastornos de personalidad

Trastornos de personalidad Total

Ninguno Limite Disocial Obsesivo Dependiente Histriénico Narcisista Mixto
Predominio Inatento 14 16 0 1 0 0 0 0 31
de Hiperactivo 2 1 0 0 1 0 0 0 4
sintomas Impulsivo 2 4 0 0 0 0 1 0 7
de TDAH Mixto 6 25 2 0 0 1 0 4 38
Total 24 46 2 1 1 1 1 4 80
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Trastornos de personalidad

2n

Relacién del TDAH y los Trastornos de ansiedad.

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

diagnésticos de ansiedad generalizada y ansiedad paroxistica episodica

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

Tabla 14
Frecuencia de Trastornos de ansiedad
Diagnostico Frecuencia Porcentaje
(n=80) (%)
Ninguno 56 70.0
Trastorno de ansiedad 12 15.0
generalizada
Trastorno de ansiedad 12 15.0

paroxistica episddica
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El grupo mas afectado con Trastornos de ansiedad fue aquel con predomino de
sintomas mixtos, representando el primer lugar el Trastorno de ansiedad
generalizada en un 18.4% (n=7), seguido del Trastorno de ansiedad paroxistica
episddica 7.8% (n=6). Cabe destacar que el grupo con sintomas de inatencion fue
el Unico con una mayor frecuencia de Trastorno de ansiedad paroxistica 19.3%
(n=6), datos que contrastan con el resto de los grupos en el que el Trastorno de
ansiedad generalizada fue el diagnéstico més frecuente el grupo con predominio
impulsivo 42.8% (n=3). En el grupo con predominio de hiperactividad se descartaron

ambos diagnadsticos (ver tabla 15) (gréafico 4).

Tabla 15
Predominio de sintomas de TDAH y Trastornos de ansiedad
Trastornos de ansiedad Total
Ninguno Ansiedad Ansiedad

generalizada paroxistica

Predominio Inatento 23 2 6 31
de sintomas Hiperactivo 4 0 0 4
de TDAH Impulsivo 4 3 0 7
Mixto 25 7 6 38

Total 56 12 12 80
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Grafico 4: Predominio de sintomas TDAH y Trastornos de ansiedad

Relacion del TDAH y los Trastornos obsesivos.

En el espectro de los Trastornos obsesivos se observlo una ausencia de criterios
para su diagndstico en un 96.3% de la muestra (n=77). Se confirmé el diagndstico

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

Tabla 16
Frecuencia de Trastornos obsesivos
Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
(n=80) (%)
Ninguno 77 96.3
Trastorno 3 3.8
obsesivo
compulsivo

El grupo con predominio de inatencion fue el mas afectado por el Trastorno obsesivo

compulsivo en un 6.4% (n=2), seguido del grupo con sintomas mixtos con un 2.6%
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(n=1); este diagndstico no se observo en los grupos restantes (ver tabla 17) (gréfico

5).
Tabla 17
Predominio de sintomas TDAH y Trastornos obsesivos
Trastornos obsesivos Total
Ninguno TOC
Predominio Inatento 29 2 31
de sintomas Hiperactivo 4 0 4
de TDAH Impulsivo 7 0 7
Mixto 37 1 38
Total 77 3 80
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Grafico 5: Predominio de sintomas TDAH y Trastornos obsesivos

Relacion del TDAH y los Trastornos relacionados al traumay estrés.

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

(n=74). El 5% restante (n=4) conté con diagnostico de Trastorno de estrés
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postraumatico (TEPT); y un 2.5% (n=2) cumplié criterios para un Trastorno

adaptativo (tabla 18).

Tabla 18
Frecuencia de Trastornos relacionados al trauma y estrés
Diagnostico Frecuencia (n=80) Porcentaje (%)
Ninguno 74 92.5
Trastorno de estrés postraumatico 4 5.0
Trastorno adaptativo 2 2.5

El grupo con predominio de inatencion fue el mas afectado por TEPT en términos
de frecuencia, observandose en 9.6% (n=3), seguido del 2.6% (n=1) en el grupo con
sintomas mixtos. Este ultimo, fue el Unico grupo en el que se observo la presencia
de Trastorno desadaptativo con una frecuencia del 5.2% (n=2) (ver tabla 19) (grafico
6).

Tabla 19

Predominio sintomas TDAH y Trastornos por traumay estrés

Trastornos por traumay estrés Total
Ninguno TEPT Adaptativo
Predominio Inatento 28 3 0 31
de Hiperactivo 4 0 0 4
sintomas Impulsivo 7 0 0 7
de TDAH Mixto 35 1 2 38
Total 74 4 2 80

65



Trastornos por trauma y estrés

40
35
30
25
20
m Ninguno
TEPT
15 u Adaptativo

10

| I
0 l

Inatento Hiperactivo Impulsivo Mixto
Subtipos de TDAH

Grafico 6: Predominio de sintomas TDAH y Trastornos por trauma y estrés

Relacién del TDAH y los Trastornos psicéticos.

En el 97.5% de los pacientes (n=78) se descartd el diagnostico de cualquier
trastorno psicético. La esquizofrenia se hizo presente en el 1.3% (n=1); ademas, del

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

Tabla 20
Frecuencia de Trastornos psicéticos
Diagndstico Frecuencia Porcentaje
(n=80) (%)
Ninguno 78 97.5
Esquizofreniforme 1 1.3
Esquizofrenia 1 1.3
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Los unicos grupos afectados, en orden de frecuencia, por los Trastornos psicoticos
fueron el grupo hiperactivo en un 25% (n=1) con el diagnostico de Trastorno
esquizofreniforme secundario a TCE; seguido del grupo con predominio de
inatencién en un 3.2% (n=1) con diagnostico de Esquizofrenia (ver tabla 21) (gréfico

7).

Tabla 21
Predominio de sintomas TDAH y Trastornos psicéticos

Trastornos psicoticos Total

Ninguno Esquizofreniforme Esquizofrenia

Predominio Inatento 30 0 1 31
de sintomas Hiperactivo 3 1 0 4
de TDAH Impulsivo 7 0 0
Mixto 38 0 0 38
Total 78 1 1 80
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Grafico 7: Predominio de sintomas TDAH y Trastornos psicoticos
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Relacion del TDAH y los Trastornos del neurodesarrollo.

Entre los Trastornos del neurodesarrollo destaco el Coeficiente intelectual limitrofe
y la discapacidad intelectual no especificada con el 1.3% respectivamente (n=1). El
Trastorno del espectro autista se observo en 1.3% (n=1). En el restante 96.3%

(n=77) se descarto algun trastorno de este apartado (ver tabla 22).

Tabla 22
Frecuencia de Trastornos del neurodesarrollo
Diagndstico Frecuencia Porcentaje

(n=80) (%)
Ninguno 77 96.3
Coeficiente intelectual limitrofe 1 1.3
Discapacidad intelectual 1 1.3
Trastorno del espectro autista 1 1.3

El grupo que con mayor frecuencia presentd Trastornos del neurodesarrollo fue
aquel con predominio de sintomas de inatencion con 5.2% (n=2); ademas, fue el
anico grupo en el que se registrd un paciente con diagnostico 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)

(gréfico 8).

Tabla 23

Predominio de sintomas TDAH y Trastornos del neurodesarrollo

Trastornos del neurodesarrollo Total
Ninguno Cl Discapacidad TEA
limitrofe intelectual
Predominio Inatento 29 1 0 1 31
de sintomas Hiperactivo 4 0 0 0 4
de TDAH 7 0 0 0 7
Impulsivo
Mixto 37 0 1 0 38
Total 77 1 1 1 80
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Grafico 8: Predominio de sintomas TDAH y Trastornos del neurodesarrollo

Relacién del TDAH y los Comorbilidades médicas.

Fueron registradas las comorbilidades médicas, siendo estas agrupadas en
trastornos metabdlicos y neurolégicos de acuerdo a su frecuencia, representando
cada una el 1.3% (n=1). Otros diagndsticos médicos fueron descartados en el 97.5%

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

Tabla 24
Frecuencia de Enfermedad médicas
Diagndstico Frecuencia Porcentaje
(n=80) (%)
Ninguno 78 97.5
Metabdlicas 1 1.3
Neurolégicas 1 1.3
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El grupo con inatencion fue el Unico en registrar un Trastorno metabdlico en un 3.2%
(n=1). El grupo con predominio de impulsividad fue, a su vez, el Unico en presentar

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

9).
Tabla 25
Predominio de sintomas TDAH y Enfermedades médicas
Enfermedades médicas Total
Ninguna Metabdlicas Neurolégicas
Predominio Inatento 30 1 0 31
de sintomas Hiperactivo 4 0 0 4
de TDAH Impulsivo 6 0 1 7
Mixto 38 0 0 38
Total 78 1 1 80
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Grafico 9: Predominio de sintomas TDAH y Enfermedades médicas
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DISCUSION

El propésito de esta investigacion fue describir la relacion de bulimia nervosa y trastorno
por déficit de atencidn e hiperactividad, las caracteristicas sociodemograficas, los
subtipos del Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y de la Bulimia Nerviosa,

asi como la comorbilidad en los pacientes de la muestra.

Descripcién de las caracteristicas demograficas de la muestra.

En relacion a la variable sexo coinciden con la proporcion en funcion 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 diagnostico en la poblacion femenina. El estado civil mas
frecuentemente reportado fue el soltero, dato que concuerda con la bibliografia que
describe que los pacientes con Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad tienen

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

Descripcién del Trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad.

Entre los objetivos de este estudio se buscé describir los subtipos del Trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad. El cual, se diferencia segun el predominio de
sintomas (hiperactividad, impulsividad, inatencién o mixta), siendo la presentacién mixta
el cuadro predominante, seguido de los sintomas de inatencion, de sintomas de
impulsividad y predominio de hiperactividad, en orden descendente. Las caracteristicas

predominantes en la muestra con predominio mixto, difieren de las caracteristicas
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tipicas reportadas con sintomas de inatencibn como los sintomas mas prominentes

segun Bukstein (2021).

Descripcién de la relacidén de bulimia nervosa y trastorno por déficit de atencion

e hiperactividad.

Los resultados de la presente investigacion confirman la correlacion entre el Trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad y la Bulimia nerviosa mediante Pearson r=0.358
p=.001; la cual describi6 la existencia una correlacion baja pero significativa. Es decir,
a mayor puntaje en la escala CAAR’s, existe mayor probabilidad de presentar puntajes
mas altos en la escala BITE. Previamente, se ha descrito una asociacion positiva entre
ambas entidades y una mayor severidad de la sintomatologia sugestiva del Trastorno
por déficit de atencion y del Trastorno alimentario, con una mayor prevalencia de
trastornos de conducta alimentaria en poblacion 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 coincidié con lo reportado por
Engel (2022). Su diagnéstico en adultos con Trastorno por déficit de atencion 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 present6
alteraciones en el patron de la conducta alimentaria, sin que estos cumplieran con la
severidad y/o el nimero de criterios para ser definido como un Trastorno. Por lo que se
confirmd que el diagnostico de TDAH afecta el curso, prondéstico 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 presenté con
mayor frecuencia alteraciones en el patrén de la conducta alimentaria, siendo, ademas,
el grupo con una menor frecuencia de Bulimia Nerviosa. Por el contrario, el grupo con
predominio de sintomas impulsivos, mostré una mayor frecuencia de Bulimia Nerviosa;
pues como se ha descrito anteriormente, la impulsividad es considerada una
caracteristica esencial para las conductas purgativas, lo cual es corroborado por la
informacion presentada por Conde (2016) y Unzeta (2016). El grupo con predominio de
sintomas hiperactivos, es el Unico grupo en el que se observa una misma frecuencia
entre un patron alterado y un probable trastorno de la conducta. Estos datos respaldan
la informacion reportada por Barrea (2016) respecto a una mayor frecuencia de
conductas purgativas en el TDAH subtipo inatento, no asi con la informacién respecto

al subtipo mixto, a pesar de ser el mas prevalente en la muestra.

Descripcion de la comorbilidad en los pacientes de la muestra.

Tal como lo describe Ahnemark (2018), la mayoria de los pacientes con TDAH presenté
al menos una comorbilidad psiquiatrica. La comorbilidad mas frecuentemente descrita
fue el Trastorno limite de la personalidad, mismo que es mas prevalente tanto para el
grupo con predominio de sintomas mixtos como para el grupo con predominio de
inatencién. 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 suefio. Los pacientes con diagndstico de ambas entidades, reflejan una
menor regulacion emocional reportada en paciente mujeres con TDAH y una frecuente

organizacioén limitrofe de la estructura psiquica, lo que corresponde con lo reportado por
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Welniarz (2016); estos pacientes, ademas experimentan mas alteraciones en la
autoimagen, una mayor frecuencia de trastornos del animo y ansiosos, como lo

menciona Rodriguez (2021) y Feliu (2022).

El trastorno depresivo/afectivo fue la segunda comorbilidad mas observada, tal como lo
reporta Ahnemark (2018). La informacién 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 mayoria de los pacientes.

Tal como en el ejemplo anterior, el mayor parte de los pacientes no contaba con criterios
para establecer un diagnéstico por consumo de sustancias. Esta frecuencia no es
compatible con lo observado por Aragones (2019) y por Bukstein (2022), éste ultimo

reportando una prevalencia de hasta del 20%.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion se puede considerar como una valiosa aproximacion al
estudio del Trastornos por déficit de atencion e hiperactividad y su relacion con la
presencia de Bulimia nerviosa, ya que a partir de los resultados se obtuvo informacién
qgue puede ser utilizada como un auxiliar en el diagnostico psiquiatrico, ya que observo
un puntaje altamente sugestivo de Bulimia Nerviosa, con alteraciones importantes en el

patrén de la conducta alimentaria.

Cabe destacar que una tercera parte de la muestra presentd alteraciones en el patrén
de la conducta alimentaria, sin cumplir con los criterios operaciones para Bulimia
Nerviosa; se observo, ademas, una severidad clinicamente 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 mas bajos de
satisfaccion de la vida y mayor malestar basado en la autoimagen. Asimismo, multiples
fuentes aseguran que la presencia del TDAH ensombrece el curso, el pronéstico y la

respuesta a los tratamientos para la BN.

Las escalas utilizadas en este protocolo fungieron como guia en los diagnésticos; la
escala de Conners nos permitié diferenciar el predominio de sintomas, ademas de
contar con una subescala de autoconcepto, cuya alteraciéon podria 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 permitié diferenciar entre alteraciones de

la conducta alimentaria vs. un trastorno definido, asi como la severidad del mismo.
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La agrupacién por subtipos de TDAH y Bulimia no pudo ser descrita al no reportarse la
presencia de ésta ultima como clinicamente significativa. Sin embargo, es posible
mencionar que en la poblacion estudiada se observé que el subtipo inatento presenta
con mayor frecuencia un patron de la conducta alimentaria alterado; el subtipo impulsivo
mostré6 una mayor frecuencia de Bulimia Nerviosa. Este grupo reportd con menor
frecuencia otras comorbilidades psiquiatricas, lo cual podria ser explicado al ser el

subtipo menos frecuente en la muestra.

Entre las caracteristicas clinicas destacan la comorbilidad del TDAH, en primer lugar,
con el Trastorno limite de personalidad, seguido de los trastornos afectivos/depresivos
y de los trastornos de ansiedad. El grupo con predominio de sintomas mixtos reporté
con mayor frecuencia: Trastorno limite de la personalidad, Trastorno depresivo
recurrente, Trastorno de ansiedad generalizada, Trastorno por consumo de cannabis.
En el grupo con sintomas de inatencion predomindé el Trastorno de ansiedad paroxistica
episodica, el Trastorno Obsesivo Compulsivo, el Trastorno de estrés postraumatico. En
este mismo grupo, se reporté un caso de Esquizofrenia, dos casos con Trastornos del
neurodesarrollo. Finalmente, el grupo con predominio de sintomas de hiperactividad

mostro un caso con diagndstico de Trastorno esquizofreniforme.
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ALCANCES Y LIMITACIONES

Para futuras investigaciones seria pertinente especificar el predominio de conductas

alimentarias compensatorias acorde al subgrupo de TDAH.

Realizar réplicas con una mayor poblacion ayudaria a entender el papel del TDAH en la
aparicion los trastornos de la conducta alimentaria y su evolucion; asi como su papel en

otras comorbilidades psiquiatricas que podrian complicar el prondstico de los pacientes.

En términos de facilidad se puede mencionar la cooperacion de los pacientes para
realizar las encuestas ya mencionadas, mismas que fueron descritas como faciles de

entender y responder.

Un limitante fue el tiempo disponible de los participantes para responder la escala MINI;
por lo que los diagndsticos complementarios fueron recabados de los expedientes
clinicos. Otro obstaculo es reportar los resultados individuales de la presente
investigacion a los médicos tratantes, para que con la informacion aportada se realicen

ajustes al tratamiento en caso de ser necesario.

Finalmente destaca la necesidad de crear espacios psicoterapéuticos que incidan en

ambas patologias, como parte del tratamiento integral.
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ANEXOS

Anexol. Escala para adultos con trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad.

Insirwcchones: A contimoscidn hay wme serie de tews relicionados con conductes v problemss e a veces posden tener los
adultos. Por favor, lea cada uno de ellos v decida con gue frecuencia le ha ecwrido dicho comportamiento recientemente. Haga
um circuls sobre ki respuests mds sdecusds, vsasdno la escala siguiente: 0= No e vendad (monca, rars vezl; 1= Algo cherio (en
ocasiones ) 2= Hastante ciento (@ menudol, 3= My cherto [muy frecuente). Por favor, responda @ todos los enencados.

1. Me gusta hacer actividades movidas

X Extravio objeios necesarios para tareas o actividadss (por
cjemplo, B, Lipices, libros o material)

3, Mo planifion las cosas com antelaciin

4. Spehio Jo primesn que se me pasa por la cabeza

5 S0y temerario, me arriesgo

& Me desanimn

7. Mo acalbe las coses que emplezo

& Me frustro con facilidad

9. Hahlo demasiad o

10, Estoy siemnpre em mnarcha, comno € Tuviens on motor
11, %oy desorganizado

12 Digp las cosas sim pensar

13, Wl cuesta estar en wm mises sitie durante mucho tempoe

14. Tengn dificultadies para realizar octividadies de ocio con
trasguilidad
15 o tengo confianes en md mismo

16 Me cuesta seguir & hilo de varies cosas & la vez

17. Slempee estoy movidedome incluso cuando deberia estar
quiet

18 Tengo dificultades para recordar las cosas

19, Tengo musche gemio | pierdo bos esiribos con facilidad

0. e aburro con facilidad

Z1. M levanto del asiesao cuando mo deberia hacerlo

X2 Tengo dificultades para hacer cola o esperar mié barns

3, Todwvia tengo rabletas

4. Tengo problemnas pars mantemer o atencidn coando trabajo
5, Busen hacer actividades excitantes v de riesgo
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D5 Evilo nueves eeios porque B0 confio em mis capacidedes

27, Me siento inqubete por dentrne iscluse coasda estoy
senladi slm moverms

22 Las comas que veo W olge mee distrazs de lo que estoy
hacienda

29, Loy ahvidadize en ks actividades cotidiaas

30, Muschic cosas mee alberan com Bcllidad

31. W moe gosion las ectividades imnquilas y de reflexidn o de
[pe i nbre i ke | etno s peociie )

3% Piendo cosds gue necesiin

33, Tengo problemas para escuchar lo que otris personis estin
dichen do

34, Rindo por debajo de mis posibilidades

35 Inverrumpn & los demés cusndo hablam

36 Camhio de planes o de trabajos deindolos a medis

37, Aatiho corvecimmenie de cara a b demds pere por denine
mie shents ieceguro de el mismo

32, Estoy siempre em marcha

35, Hago comentarios u observaciomn:s que me gustaris so
haber hecha

40, Mo pusdo acabar ks cosas a nio ser goe tenga usa fecha
limnire impromrogable

1I.Mﬂmﬂ-mﬂunpﬂnnmuﬂ
aslento

42 Cometo errores por desonido o no peesto atenckdn & los
detalles

43 (remdn a los demnis sim qoerer

45, Intermumpo o me inmisourpo em las acividades de bos otros

46 ke supone un gran esfusreo estar semiado gquieio

47. Tengo cambios de homeor impredecibles

42, Mo mee gustan los deberes o actividades labarales en los que
nengla qué pensar mocha

45, Me distralgo duraste | sceividades cotidianas

30, Soy Ingubeta, slempre estoy en movislento, hiperactive

31, Dependo de los demss para mantener mi vida ordenada y
park atender a bos detalles

52 Molesto g los demds sin querer

53 En ocashomes fivcalizo tanis la atencbdn en detalles que
ni e doy coemta de nsda mds; em ofras ooasiones, mi
atencbbn &5 tan dispersa gue todio me distrae
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54, ko paro quieto, jugeeien con mancss o ples

55 Wo pusdo mantener la atencion en algo que mo sea
realmenie |nieresanie

56 Desearis tener mis confianrs em mis capacidades
57, Wo puedo estar sentado quisto durante modhs tempe
52 Hespondio antes de que s acabe de hacer la pregunia

59, Prefiero esiar activo ¥ en movimisstio mis qoe quedarme
&N U dnkoo it

&0, Tengo problemis para scabar lis actividades escolares o las
tareas lboral e

&1. Soy Irritabile

&L Interrumpo & los demis cuando estin trabajasdo o juganda

&3, Wi fracasos emeriones hacen que me cussie oonfiar en md
IVLLSIThE

&4, Me distraigo con las cosas que ocurren @ mi alrededor

&5 Tengo problemis para orgamizar mils tareis y actividades
&6, Caleuls mal ossio tardard en hacer uea oosa o ira us stio

Teaducoan y sdapiacicn de Depariamesi de Personabiai, donboci | Tociment Pocoligic. Feculest de Pocologia. Uneversiai S Barcelona | 5513 5
Serve de Puiqoains, Hogpetal Unierian &e b Valld Hcheon.

Adapied and reproduced by sperial permumon from e Publishes, Muls Heaith Srstms, Jne., from e Conser’s Adwle ADRD Ratiny Scales (CAARSL
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Anexo 2. Test de bulimia Edimburgo (BITE)

1. ;Tiene usted costumbres regulares en su alimentacion diaria? st NO
2. ;Sigue habitualmente dietas de forma estricta? st NO
3. ;Considera un fracaso romper su dieta alguna vez? st NO
4. ;Cuenta las calorias de todo lo que come, incluso cuando no estd a régimen? S NO
5. ¢(Haayunado alguna vez durante un dia completo? St NO
6. Silarespuesta es si, jcon qué frecuencia? Dias alternos (5)
2-3 veces por semana (4)
Un dia ala semana (3)
Alguna vez (2)
Unavez (1)
7. ¢Utiliza alguno de los siguientes métodos para perder peso?
Nunca Raramente 1vez/semana 2-3veces/semana Diariamente 2-3 veces/dia 5 veces/dia
Pastillas para adelgazar 0 2 3 4 5 6 7
Diuréticos 0 % 3 4 5 6 7
Laxantes 0 z 3 4 5 6 7
Provocar el vomito 0 2 3 4 5 6 7
8. ;Se ve su vida diaria gravemente afectada por su forma de comer? St NO
9. Cree usted que la comida «domina» su vida? Si NO
10. ¢Le ha ocurrido alguna vez «comer y comer» hasta que las molestias fisicas le obligan a parar? Si NO
1. ;Existen momentos en los cuales «sélo» puede pensar en comida? s NO
12. ;Come delante de los demds racionalmente y se excede en privado? St NO
13. ;Puede parar de comer siempre que se lo propone? st NO
14. ;Haexperimentado alguna vez deseos imperiosos de «comer, comer y comer»? st NO
15. ;Cudndo se siente ansioso/a tiene tendencia a comer demasiado? Si NO
16. ;Laidea de engordar le aterroriza? St NO
17. (Alguna vez ha comido grandes cantidades de alimento, ripidamente? (fuera de horas) Si NO
18. ;Se siente avergonzado/a por sus hibitos alimentarios? st NO
19. ;Le preocupa no tener control sobre «cudnto» come? Si NO
20. ;Serefugiaen la comida para sentirse bien? s NO
21. ;Esusted capaz de dejar comida en el plato al final de una comida? st NO
22. ;Engafa alos demds acerca de la cantidad que come? st NO
23. ;Se corresponde la sensacion de hambre que usted tiene, con lo que come? st NO
24. ;Se da alguna vez «atracones» de grandes cantidades de comida? S NO
25. Siesasi, cuando termina de «atracarse», jse siente usted «miserable»? Si NO
26. (Se dausted «atracones» tinicamente cuando estd solo/a? S NO
27. (Con qué frecuencia ocurren estos «atracones? Raramente (1)
Una vez al mes (2)
Una vez a la semana (3)
2-3 veces a la semana (4)
Diariamente (5)
2-3 veces al dia (6)
28. ;Se desplazaria grandes distancias para satisfacer la necesidad urgente del «atracén»? Si NO
29. Después de comer mucho, jse siente muy culpable? Si NO
30. ;Come alguna vez en secreto? si NO
31. (Cree usted que sus hdbitos alimentarios pueden considerarse normales? st NO
32. ;Se considera a si mismo un comedor/a «<compulsivo/a» (no puede evitarlo)? sf NO
33. ;Varfa su peso mds de 2 kg a la semana? st NO
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Anexo 3. Carta de consentimiento

Carta de consentimiento/asentimiento informado para paciente:

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Lugar y fecha: Hospital Psiquistrico Fray Bernardino Alvarez, Ciudad de México a 20 de octubre de
2022.

Frotocolo: FRECUENCIA DE BULIMIA NERVIOSA EN PACIENTES CON TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD ATENDIDOS EN EL HOSPITAL PEIQUIATRICO
FRAY BERNARDINOD ALVAREZ

Reqgistrado ante el Comité de Investigacidn con ndmero: 956.
Registrado ante el Comité de Etica & Investigacién con nimers: 856.
Mombre del investigador principal: Aurea ltziguery Lopez Salazar.

Direccion del sitio de investigacion: Hospital Psiguidtrico Fray Bemardino Alvarez. Esquina San
Buenaventura, Calle Nifio de Jesids No. 2, Tlalpan, colonia y Alcaldia Tlalpan, teléfono conmutador
5573-1B8B9 o 5655-4405

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo
Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacidn en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones
Comunes. Articulo 13 y 14.-

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debers prevalecer el criterio
del respeto a su dignidad y la proteccidn de sus derechos y bienestar. Debido a que esta
investigacion se considerd como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento
con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21:

l. Yo declaro que se
me propong participar en el proyecto de investigacidn con el fin de evaluar la existencia de la
frecuencia de Bulimia Nervicsa en pacientes con Trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad.

Il. S& me ha informado que se me realizara una entrevista y un cuestionario autoaplicado.

lll. S me explicd gue los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no representan ningdn
riesgo a mi salud o estado emocional y los resultados no tendran repercusiones en mi salud.

I'Y. S me comentd que mi tnica responsabilidad es proporcionar informacion acerca de mi salud
durante el estudio.

V. Los resultados de dichas pruebas ayudaran a determinar si cuento con sintomas y que los
resultados se utilizaran con fines estadisticos.
VI. 5& me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi participacidn

WIl. Se me aclard que puedo abandonar el estudio en cuanio yo lo decida. Mo renuncio a ninguno de
mis derechos legales al firmar este documento de consentimiento.
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VIll. Autorizo la publicacidn de los resultados de mi estudio a condicidn de que en todo momento se
mantendra el secreto profesional v que no se publicard mi nombre o revelard mi identidad. Los
resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente confidenciales.

Con fecha , habiendo
comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto
a mi participacion en el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el estudio fitulado:
FRECUENCIA DE BULIMIA NERVIOSA EN PACIENTES CON TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION E HIPERACTIVIDAD ATENDIDOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY
BERNARDINO ALVAREZ.

Firma de Consentimiento/Asentimiento Firma de quien Explicd el
Procedimiento

Testigo Testigo
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Anexo 4. Declaracién de no conflicto de intereses

De conformidad con lo que establecen los arfculos 108° de la Constitucidn Politics de los Estados Unidos Mexicanos, v
1°,2%.7° y 8° de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Pdblices, Yo Aurea lfzigueny, Lopez
Salazar comio médico residents de 4to afio declare que durants el tiempo que me encuentre desarrollando las funciones que
por l2y me correspondan respecto dal puesto que tenge asignado . me comprometo en todo momente actuar bajo los més
estrictos principios de la éfica profesional |, para lo cual me apegaré a los siguientes principios:

Mantendré estricts confidencialidad de |a informacion v dafos resultantes del trabajo reslizade, que sclamente podré
discutir con mi jefe superor o con el personal gque =2 designe.

# Tal informacion sera considerada como confidencial y debera manejarse como propiedad de las partes involucradas.

* Mo tengo ninguna situacion de conflicto de intereses raal, potencial o evidente, incluyendo ningln interés financiero
o de ofro tipo en, yiu otra relacion con un tercero. que:

&) Puede tener un inferés comercial atribuido en obtener el acceso a cualguier informacidén confidencial cbienida an los
assuntos o tramites propios de esta Comisién Federal, o

b} Pusde tener un inferés personal en 2l resultado de los asunios o tramites propios de ests Comisién Federal, pero no
limitzdo a terceros tales como tifulares de registros sanitarics que han acraditade su interés legal.

+ Me comprometo gue al advertir con prontitud de cuslguier cambic en les circunstanciss anteriores, ko comunicaré
inmediatameante a mi jefe inmediato superior, 2 efecto de que asfe me excuse de |a realizacion de la actividad que
me enfrente a un conflicto de intereseas.

* Mo scepiaré agradecimientos. comisiones o consideracionas especiales por parie de clientes, organizaciones o
entidades interesadas en informacion confidencial.

# Mo mansjare informacicn falsa o dudosa que pusda comprometer 2l buen desempefic de mi frabajo.

# En fodo momento me conducird con fotal imparcialidad y objefividad en la emisién de juicios sobre los resultados
obtenidos de los frabajos realizados.

* Mointervendre en conflicios o intereses personales que puedan sfectar el buen desemperic de mi trabajo.

* Mo hare uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algin trato con la Comision Federal,

& En ningin caso me prestaré a reslizar areglos financieros parz la obtencidn de informacion gue pusds afectar al
buen desempenio de mi trabajo.

*  Ante fodo protegeré mi integridad personal y las de mis compariercs en el desarmclle del frabajo.

* En todo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad v profesicnalismo en el desamrollo de mis actos.

Por la presants scepio v estoy de acuerde con las condiciones y provisiones contenidas en este documento, a ssbiendas de
las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempeno en la honestidad y profesionalismo
an el desarmollo de mi trabajo.

Lz presenta se renovard anuslmente para la acepiscion de las condiciones y responsabilidades que se plasman en este
documentao.

20 de octubre de 2022, Ciudad de México

Aurea Wziguery, Lopez Salazar
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Anexo 5. Carta de autorizacion al jefe del Servicio de Consulta Externa

Ciudad de México a 20 de Octubre del 2022.

Dr. Josué Martinez Rico

Fresente

Con el presente solicito a usted, autorizacion para llevar a cabo el protocolo de
investigacion titulado: FRECUENCIA DE BULIMIA NERVIOSA EN PACIENTES
CON TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

Durante un periodo de 6 meses partir de Septiemhre de 2022 a Febrero de
2023. El cual se evaluara con entrevista neuropsiquiatricas, estudios de

laboratorio v realizacion de Escala de Conners para adultos version
autoaplicable y la escala de Bulimia de Edimburgo.

Agradeciendo de antemano la atencion a la presente.

Atentamente

Aurea [fziguery Lopez Salazar

95



