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Resumen

Antecedentes: se sabe muy poco acerca de la prevalencia de los sintomas del TDAH en la bulimia nerviosa y el tras-
torno por atracon y aun menos en otros trastornos de la alimentacion. Esta laguna de conocimiento tiene importancia
clinica ya que el tratamiento con estimulantes se ha demostrado efectivo en el trastorno por atracon y se discute como
una posibilidad para el tratamiento de la bulimia nerviosa. El objetivo de este estudio era explorar la prevalencia y
los tipos de sintomas de TDAH autorreportados en un grupo no seleccionado de pacientes con trastornos alimentarios
evaluados en una clinica especializada en trastornos alimentarios.

Métodos: En total se evalud a 1.165 adultos con un trastorno alimentario, con una bateria de instrumentos estandari-
zados para medir, entre otros, la deteccion del TDAH, las variables demograficas, los sintomas del trastorno alimen-
tario y la comorbilidad psiquiatrica. Para las variables categoricas se usaron las pruebas de chi-cuadrado y para las
variables continuas las pruebas de Kruskal-Wallis.

Resultados: Casi un tercio (31,3%) de los pacientes puntuaron por encima del punto de corte de cribado indicando un
posible TDAH. Las tasas de prevalencia mas altas (35-37%) se encontraron en Bulimia Nerviosa y Anorexia Nervio-
sa, subtipo de atracones y purgas, mientras que los Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados de otro
modo tipo 1-4 y los pacientes con Trastorno por Atracon reportaron ligeramente por debajo de la media (26-31%),
y el subtipo restrictivo de anorexia nerviosa incluso mas bajos (18%). 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.
La comorbilidad psiquiatrica se correlaciono con los sintomas del TDAH sin explicar las diferencias entre los diag-
nosticos de trastornos alimentarios.

Conclusiones: Existe una alta frecuencia de sintomas de TDAH en pacientes con trastorno por atracon y pacientes
con trastorno purgativo que motivan estudios adicionales, en particular con respecto a los efectos de los medicamen-
tos para el TDAH. El hallazgo de que la frecuencia de los sintomas del TDAH en la anorexia nerviosa con atracones
/ purgas sea tan alta como en la bulimia nerviosa también destaca la necesidad para este grupo.

Abreviaturas:

TDAH: trastorno por déficit de atencion con hiperactividad; AN: anorexia nerviosa; ans.: ansiedad; ASRS: escala de autoevaluacion de TDAH
en adultos de la OMS; TPA: Trastorno por atracones; IMC: indice de masa corporal; BN: bulimia nerviosa; AP: atracones / purgas; com.:
compulsivo; CPRS: escala de calificacion psiquiatrica integral; dep.: Depresion; DSM-IV TR: Manual diagnostico y estadistico de trastornos
mentales 4* edicion revision de texto
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Antecedentes

Se sabe muy poco acerca de la prevalencia de los
sintomas del Trastorno por Déficit de Atencion con Hi-
peractividad (TDAH) en la Bulimia Nerviosa (BN) y el
Trastorno Por Atracon (TPA) e incluso menos en otros
Trastornos de la Alimentacion (TA)'. Esta brecha de
conocimiento tiene una importancia clinica nada me-
nor, ya que el tratamiento estimulante se ha demostrado
efectivo en el TPA ** y se analiza como una posibilidad
de tratamiento para la BN #3,

Tanto el TA como el TDAH son trastornos co-
munes y graves con sintomas debilitantes de larga
duracion

La prevalencia a lo largo de la vida del TA en las
mujeres se ha estimado en un 0,9% para la anorexia
nerviosa (AN), un 1,5% para la BN y un 3,5% para la
TPA 6. En un articulo de revision, la tasa de mortalidad
por 1.000 personas / afo fue de 5,1 (IC del 95%: 3,99
a 6,14) para AN y de 1,74 (IC del 95%: 1,09 a 2,44)
para BN; las tasas de recuperacion a 5 anos fueron del
69% para AN y del 55% para BN, respectivamente .
Las mujeres superan con creces a los hombre en mues-
tras clinicas para la mayoria de los diagnosticos de TA,
excepto para el TPA donde la proporcion de sexos es
menos extrema 5. El TA restrictivo predomina durante
la infancia y el bulimico en la edad adulta °. Ademas,
existe una alta comorbilidad de otros trastornos psiquia-
tricos en el TA 011,

Para el TDAH, un metaanalisis estimd una preva-
lencia de 5,9 a 7,1% en nifios y adolescentes y de un
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5% en adultos jovenes 2. El TDAH se clasifica en tres
tipos: hiperactivo, inatento y combinado. El tipo ina-
tento es mas comun entre las nifias en comparacion con
los nifios . En general, el curso del TDAH incluye una
disminucion de los sintomas de hiperactividad e impul-
sividad, mientras que la falta de atencion persiste con
el tiempo '*. La deteccion y el diagnéstico tienden a ser
mas tardios y menos frecuentes en las mujeres que en
los hombres, probablemente en relacion con los niveles
mas bajos observados de extroversion y agresion en las
mujeres °. Las nifas diagnosticadas con TDAH también
tienen menos probabilidades de ser tratadas con medi-
camentos que los niflos 1. El conocimiento entre los cli-
nicos de que el TDAH existe en la edad adulta también
suele ser limitado '. La coexistencia del TDAH y el TA
se ignora facilmente. Debido a la distribucion sesgada
de género donde las mujeres superan en nimero a los
hombres en el TA, esto podria llevar a una subestima-
cion significativa del TDAH en las poblaciones de TA.

Existe una superposicion en la prevalencia y la
respuesta al tratamiento entre el TDAH y el TA

Con respecto a la prevalencia, una revision conclu-
y6 que las mujeres con TDAH tenian un mayor ries-
go de desarrollar TA; las tasas de BN encontradas en
el TDAH oscilaron entre el 1 y el 12% frente al 0-2%
en los grupos control 7. En un estudio transversal, la
prevalencia de TPA en el TDAH fue del 8,1% en com-
paracion con el 2,6% en la poblacion general 8. Seitz et
al. 3 encontraron que las tasas de prevalencia de TDAH
en la infancia eran del 21% en pacientes con BN versus
2,5% en controles sanos pareados. Blinder et al. ' en-
contraron TDAH comorbido en el 6% de una muestra
retrospectiva grande de 2.436 pacientes hospitalizadas
con TA. Yates, Lund, Johnson, Mitchell y McKee " en-
contraron que el 21% de 189 mujeres internadas con TA
reportaron al menos seis sintomas actuales de TDAH.
Wentz et al. *° encontraron que el 17% de una mues-
tra pequena (n = 30) de TA de larga duracion (media
9,5 anos; IC del 95% 6,2—12,8) cumplia los criterios
de TDAH con sintomas actuales y en la nifiez. En una
muestra representativa a nivel nacional, la aparicion
de TDAH en nifias jovenes se asoci6 con el TA subsi-
guiente para las mujeres y con conducta de atracones
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y/o purgas, pero no con un conducta restrictiva >'. El TA
y el TDAH comparten problemas con la impulsividad,
la depresion, la ansiedad y la baja autoestima y se ha
propuesto una cadena causal donde los problemas del
TDAH contribuyen al desarrollo del TA 2.

Con respecto a la superposicion en la respues-
ta al tratamiento entre el TDAH y la BN/TPA, varios
informes de casos han observado una reduccién rapi-
da y significativa de la alimentacion compulsiva y los
sintomas de purga cuando los pacientes con BN/TPA y
TDAH coexistentes eran tratados con estimulantes -
¥, Dukarm * plantea tres posibles explicaciones para
esta eficacia observada del tratamiento estimulante para
la BN: a) una fisiopatologia comun entre el TDAH y
la BN. Una hipotesis es que los sistemas de dopamina
desregulados tanto en el TDAH como en el BN / TPA
conducen a conductas de riesgo (por ejemplo, juegos de
azar, abuso de sustancias o atracones) para mejorar el
sistema de recompensas. b) El TDAH no tratado allana
el camino para la BN (véase arriba) y ¢) El efecto supre-
sor del apetito de los estimulantes disminuye el deseo
de atracarse y purgarse. En este caso, el efecto de los
estimulantes sobre la BN/TPA seria independiente de
un TDAH comorbido. Se encuentra algo de apoyo para
esto en un pequefio estudio doble ciego controlado con
placebo en 8 pacientes con BN, sin TDAH conocido,
tratado con metanfetamina intravenosa. A pesar del pe-
queno tamano de la muestra, la metanfetamina redujo
significativamente la alimentacién compulsiva y la pur-
ga 3% Ademas, en dos estudios aleatorizados, la lisdexa-
mfetamina redujo los sintomas de comer en exceso en
adultos con TPA, incluso cuando se excluia a aquellos
con TDAH previamente conocido 3.

Dada la alta prevalencia y los sintomas debilitantes
del TA bulimico y el TDAH, y su superposicion sustan-
cial, tanto en términos de prevalencia como de respues-
ta al tratamiento, es importante explorar mas a fondo la
relacion entre estas condiciones. La menor probabilidad
de deteccion del TDAH y el tratamiento estimulante en
las mujeres en comparacion con los hombres, en combi-
nacion con la distribucion sesgada del género, también
podria contribuir al aumento de las tasas de prevalencia
y al deterioro de los resultados del tratamiento en el TA
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bulimico. Examinamos la relacion entre los sintomas de
TA y TDAH en adultos de ambos sexos utilizando datos
de registros de calidad, recopilados prospectivamente,
que cubren la gama completa de diagnosticos de TA.

Objetivo

Uno de los objetivos de este estudio era explorar
la prevalencia y los tipos de sintomas de TDAH auto-
rreportados en un grupo grande y no seleccionado de
pacientes con TA evaluados en una clinica especializada
en TA. Otro objetivo era investigar las relaciones entre
los sintomas del TDAH y los diagnosticos y sintomas
del TA.

Las preguntas especificas que se abordaron fueron:
a) (Cual es la prevalencia de los sintomas de TDAH
autorreportados en el TA grave? b) ;La prevalencia y
los tipos de sintomas de TDAH autorreportados difieren
entre los diagndsticos y los sintomas del TA? Y ¢) ;La
relacion entre los sintomas del TDAH y los diagnosti-
cos del TA se ve influida por sintomas depresivos, an-
$i0s0s u obsesivos-compulsivos?

Métodos
Participantes

Como se muestra en la Fig. 1, 1.527 pacientes
adultos consecutivos buscaban ayuda en el Centro de
Trastornos de la Conducta Alimentaria de Estocolmo
(SCED) desde el 4 de febrero de 2013 hasta el 18 de
septiembre de 2015. De estos, 61 no aceptaron parti-
cipar en la investigacion, 210 no cumplian con los cri-
terios del DSM-IV para un diagnoéstico de trastorno de
la alimentacion y otros 91 fueron excluidos porque los
datos estaban incompletos. De los restantes, 47 eran
varones. Debido a sus diferencias documentadas en los
sintomas del TDAH en comparacion con las mujeres,
con un riesgo de confundir los resultados, los hombres
se describen por separado y no se incluyen en los anali-
sis estadisticos. El pequefio grupo (n = 24) de trastorno
alimentario no especificado de otra manera (TANE) de
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61 investigacion

1.527 pacientes denegada

1.466 pacientes 21 sin TA

91 datos

1.256 pacientes incompletos

47 hombres

1.165 pacientes

24 TA no

1118 pacientes especificado tipo 5

1.094 mujeres

Fig. 1 Diagrama de pacientes

tipo 5, tiene sintomas diferentes e inusuales en compa-
racion con todos los otros diagnodsticos de TA vy, por lo
tanto, tampoco se incluy6 en los andlisis estadisticos,
lo que deja un total de 1.094 participantes femeninas a
analizar. Los datos descriptivos que incluyen hombres
y TANE tipo 5 se presentan en la Tabla 1.

Los participantes tenian entre 18 y 70 afios (media
27,7; DE 8,7) con un IMC que oscila entre 11,6 y 60,4
(media 23,3; DE 6,3). En total, el 41% vivia solo o con
hijos propios (menores de 18 afios) y el 88% trabajaba o
estudiaba en el mercado abierto (Tabla 1).

22

Medidas

Todos los participantes fueron evaluados con Ste-
pwise, un sistema de control de calidad basado en la
web para la atencion clinica del TA 3!. Desde Stepwise,
utilizamos datos de la Entrevista Estructurada para el
diagnostico de Trastornos Alimentarios (SEDI) *2se-
gun el DSM, cuarta edicion, revision de texto (DSM-
IV TR). Para facilitar los andlisis, agrupamos los diag-
noésticos lo mas estrictamente posible por los sintomas
de restriccion, atracones y purgas, es decir, el subtipo
restrictivo de AN (AN-R), el subtipo atracon / purga
de AN (AN-AP), subtipo purgativo y no purgativo de
BN (BN), TANE tipos 1-2 [TANE-R (R = restrictivo)],
TANE tipos 3—4 [TANE-AP (AP = atracon / purga)],
TANE tipo 5, y TPA que se clasifica como TANE tipo 6
en el DSM-IV TR. La SEDI también identifica a pacien-
tes individuales con atracones, purgas y pérdida de con-
trol sobre la alimentacion. En la validacion preliminar
de la SEDI contra el Examen de Trastornos de la Ali-
mentacion ampliamente validado internacionalmente
3, la entrevista mostr6é una concordancia del 81% para
el diagnostico especifico de TA y una Tau-b de Ken-
dall de 0,69 (p <0,0001) . Ademas, utilizamos datos
demograficos de Riksit, el registro nacional de calidad
para el tratamiento del TA 34, Desde Stepwise también
se utilizo la Escala de Evaluacion Psiquiatrica Integral
(CPRS), un instrumento de autoinforme para la depre-
sion, la ansiedad y la obsesion-compulsion *. Se ha re-
portado que la correlacion entre las autoevaluaciones y
las calificaciones de las entrevistas basadas en la Escala
de Calificacion de la Depresion de Montgomery-Asberg
y la Escala Breve para la Ansiedad es superior a 0,87 y
0,80 respectivamente *°. Para este estudio, se agrego a
Stepwise la version de la Escala de Autodeteccion del
Trastorno por Déficit de Atencion del Adulto de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (ASRS-cribado) para
los sintomas de TDAH. Este instrumento consta de
cuatro preguntas que abordan los sintomas de déficit de
atencion y dos preguntas para los sintomas de hiperacti-
vidad / impulsividad. Cada pregunta tiene cinco alterna-
tivas de respuesta; nunca, raramente, a veces, a menudo
y muy a menudo, puntuadas de 0 a 4 6. La suma total
se us6 como la puntuacion del rasgo ASRS (ASRSTS;
rango 0-24) y la escala dicotomizada (0-13 / 14-24) para
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Tabla 1 Datos demograficos a través de diagnodsticos de TA y género.

Trastorno alimentario Numero Media Edad Afios (TA) IMC (DE) Viviendo solo® % Trabajo/estudiando® %(n/N)?
(n/N)*
Mujeres 1118 27,6 (8,6) 23,1 (6,0) 40,5 (394/973) 88,1 (966/1096)
AN-R 68 23,2 (6,6) 15,8 (1,4) 22,7 (15/66) 81,8 (54/66)
AN-AP 37 24,1 (6,2) 16,3 (0,9) 21,2 (7/33) 86,5 (32/37)
TANE-R 148 26,3 (8,1) 21,3 (5,8) 39,1 (54/138) 84,9 (124/146)
BN 421 27,6 (7,7) 23,8 (4,6) 45,1 (167/370) 90,2 (370/410)
TANE-AP 329 27,4 (8,1) 22,9 (4,6) 39,9 (110/276) 89,9 (294/327)
TA 91 34,2 (11,8) 33,0 (6,9) 51,5 (34/66) 83,0 (73/88)
TANE-S 24 29,8 (13,2) 20,1 (4,1) 29,2 (7/24) 86,4 (19/22)
Hombres 47 31,5(10,9) 28,1 (9,9) 42,5 (17/40) 89,4 (42/47)
Total 1165 27,7 (8,7) 23,3 (6,3) 40,6 (411/1013) 88,2 (1.008/1.143)

*datos incompletos, "viviendo solo o con sus propios hijos (menores de 18 afios), ¢ trabajando / estudiando en el mercado abierto

AN-R (anorexia nerviosa subtipo restrictivo), AN-AP (anorexia nerviosa subtipo atracon purga), TANE (trastorno alimentario no especificado de otra manera), BN (bulimia nerviosa
subtipos purgativa y no purgativa), TPA (trastorno por atracon =TANE 6)

DE (desviacion estandar), n (ntimero con criterios), N (numero en el grupo TA analizado)

identificar posibles casos de TDAH [37]. Las cuatro
preguntas de déficit de atencion y las dos preguntas de
hiperactividad / impulsividad también se utilizaron por
separado como puntuacion de rasgo de falta de atencion
(ITS; rango 0-16) y puntuacion de rasgo de hiperactivi-
dad (HTS; rango 0-8) segtn lo propuesto por Das, Cher-
buin, Butterworth Anstey y Easteal [38]. Segun Kessler
y col. ¥, la confiabilidad de la consistencia interna del
cribado ASRS estaba en el rango de 0,63-0,72. En el
estudio actual, el coeficiente alfa de Cronbach para el
cribado ASRS fue 0,82, con las subescalas mostrando
cifras similares (ITS = 0,84 y HTS = 0,73).

Analisis estadistico

Todos los analisis se realizaron con la version 23
de IBM SPSS Statistics. Aunque las estadisticas de
Kolmogorov-Smirnov fueron significativas para todos
los parametros continuos, todos se distribuyeron con
bastante normalidad a partir de los histogramas. Los
analisis preliminares se realizaron y no revelaron una
violacion importante de los supuestos de linealidad, ho-
mogeneidad de varianzas, homogeneidad de pendientes
de regresion u homoscedasticidad. Se eligieron pruebas
no paramétricas ya que la ASRS y la CPRS no cumplen
con los criterios para una escala de intervalo, y porque
los tamafios de los grupos para los diferentes diagnosti-
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cos de TA variaban considerablemente, lo que, al menos
en cierta medida, podria comprometer el supuesto de
normalidad. Las pruebas de chi cuadrado para la inde-
pendencia se utilizaron para analizar los diagnosticos de
la escala ASRS dicotomizada (0-13 / 14-24) versus los
diagnosticos y los sintomas del TA, respectivamente.
Las pruebas de Kruskal-Wallis se realizaron para com-
parar la puntuacion de rasgo de ASRS, las puntuaciones
de ITS, HTS y CPRS entre los diagnosticos de TA, con
las pruebas de U de Mann-Whitney de seguimiento con
las correcciones de Bonferroni para analizar las diferen-
cias de grupo para la puntuacion de rasgo de la ASRS
y la CPRS entre AN-R y el TA atracéon / purga (AN-
AP, AN, TANE-AP, TPA). Los analisis de correlacion
de la tho de Spearman se realizaron entre las tres esca-
las CPRS (dep., ans. y com.) y la puntuacion del rasgo
ASRS. Todas las pruebas de significancia fueron de dos
colas; nivel alfa del 5%.

Resultados

Prevalencia de los sintomas autorreportados de
TDAH

La prevalencia de resultados del cribado ASRS que
indican un posible TDAH (puntuacion de rasgo ASRS
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Tabla 2 Caracteristicas clinicas.

Mujeres® Hombres TANE 5
Numero 1.094 47 24
cribado ASRS >14n (%) 346 (31,6) 16 (34,0) 3(12,5)
media ITS (DE) 6,95(3,94)  747(4,10)  6,17(2,70)
Media HTS (DE) 3,85(2,20)  3,96(220)  3.42(1,74)
Atracones n (%) 740 (67,6) 36/(76,6) 10 (41,7)
Purga n (%) 544 (49,7) 17 (36,2) 4(16,7)
Pérdida de control
sobre comer n (%) 859 (78,5) 35 (74,5) 11 (45,8)
IMC> 17,5 n (%) 968 (88,5) 47 (100) 18 (75,0)
CPRS dep media (DE) 10,56 (4,57) 9,97 (4,88) 9,17 (3,85)
CPRS ans media (DE) 9,67 (4,19)  8,65(4,54) 8,54 (3,30)
CPRS comssignifica (DE) 9 16(425)  828(4,78) 9,10 (4,47)

sexcluyendo TANE 5. ASRS (Escala de Autodeteccion del Trastorno por Déficit de
Atencion del Adulto de la Organizacion Mundial de la Salud) (rango 0-24), ITS (pun-
tuacion del rasgo de falta de atencion; rango 0-16), HTS (puntaje del rasgo de hiperac-
tividad; rango 0-8), CPRS (escala de calificacion psiquiatrica integral), dep (depresion;
rango 0-27), ans (ansiedad; rango 0-27), com (obsesion-compulsion; rango 0-24)

>14) fue del 31,6% en mujeres (n = 1.094). Para los
grupos no incluidos en analisis posteriores, los resulta-
dos correspondientes fueron del 34,0% para hombres
y del 12,5% para los pacientes que pertenecen al gru-
po TANE tipo 5, lo que resulta en una prevalencia de
resultados de la prueba ASRS que indican un posible
TDAH del 31,3% en todo el grupo de pacientes (n =
1165). (Tabla 2).

Diferencias en los sintomas autorreportados de
TDAH entre los diagndsticos y los sintomas del TA

La mayor frecuencia de posible TDAH se encon-
tr6 en BN y en AN-AP, respectivamente. Los pacientes
con TANE-AP, TPA y TANE-R tenian frecuencias inter-
medias y AN-R tenia las mas bajas. La diferencia en la
puntuacion de rasgo de ASRS >14 en los diagnosticos
de TA fue significativa con un tamafio de efecto peque-
fo a medio [y2 (5, n=1.094) = 15,30, p = 0,009, V de
Cramer = 0,12] (Tabla 3).

Las pruebas de Kruskal-Wallis revelaron diferen-
cias estadisticamente significativas en los diagnosticos
de TA para la puntuacion de rasgo ASRS [y2 (5, n =
1.094) = 31,89, p = 0,000], puntuacion de rasgo de ina-
tencion (ITS) [x2 (5, n=1.094) =40,90, p = 0,000] y la
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puntuacion del rasgo de hiperactividad (HTS) [y2 (5, n
=1.094) = 12,84, p = 0,025]

Se realizaron cuatro pruebas U de Mann-Whitney
para cada una de las puntuaciones de rasgo de ASRS,
ITS y HTS, comparando AN-R con todos los grupos
de TA atracon / purga (AN-AP, BN, TANE-AP y TPA).
Esto revelo diferencias significativas para la puntuacion
del rasgo ASRS en todos los pares probados ademas de
AN-R / AN-AP (r = 0,19-0,25), para ITS en todos los
pares probados (r = 0,19-0,32), y para HTS solo entre
AN-R y TANE-AP (r= 0,13). La puntuacion del rasgo
ASRS y el ITS registraron la puntuacion media mas alta
en el grupo de BN (Md = 12 y &, respectivamente) y
la puntuacion media mas baja en AN-R (Md =7y 5
respectivamente). E1 HTS registr6 la puntuacion media
mas alta 5 en AN-AP y la puntuacion media mas baja 3
en AN-R y TPA (Tabla 4).

Al explorar mas a fondo la asociacion a los sinto-
mas del TA, se encontré que la ASRS >14 estaba rela-
cionada positivamente con la alimentacion compulsiva
[%2 (1, n = 1.094) = 8,08, p = 0.004, Phi = 0,09], la
purga[[2 (1,n=1.094)=8,52, p=0,004, Phi=0,09], la
pérdida de control sobre la comida [y2 (1, n = 1.094) =
5.51, p=0,019, Phi = 0,07] Phi = 0,07] y el IMC> 17,5
[%2 (1, n=1.094) = 4,44, p = 0,035, Phi = 0,07].

Influencia de los sintomas depresivos, ansiosos u
obsesivo-compulsivos en la diferencia entre los diag-
nosticos de TA en el TDAH autorreportado

La puntuacion del rasgo de ASRS tuvo una corre-
lacion positiva media fuerte con las escalas CPRS para
la depresion (rho = 0,38, p <0,001), ansiedad (rho =
0,42, p <0,001) y obsesion-compulsion (rho = 0,45, p
<0,001), respectivamente. Las pruebas de Kruskal-Wa-
llis revelaron diferencias estadisticamente significativas
en los diagnosticos de TA para CPRS-dep. [¥2 (5, n =
1.094) =13,15, p = 0,022] pero no para CPRS-ans. (p =
0,245) o CPRS-com. (p = 0,208). Cuatro pruebas U de
Mann-Whitney para CPRS-dep. por pares comparando
la AN-R con todos los grupos de TA atracon / purga
(AN-AP, BN, TANE-AP y TPA) no revelaron diferen-
cias significativas (Tabla 4).
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Tabla 3 ASRS-cribado >14 a través de los diagnosticos de TA en mujeres

AN-R AN-AP TANE-R BN TANE-AP TPA Total P* V de Cramer
% (n/N) 17,6 % 35,1 % 25,7 % 37,1 % 31,0 % 27,5% 31,6 % <0,01 0,12
(12/68) (13/37) (38/148) (156/421)  (102/329)  (25/91) (356/1094)

Chi cuadrado (dos caras), n (nimero con cribado ASRS >14), N (numero en este grupo TA)

Cribado ASRS Escala de Autodeteccion del Trastorno por Déficit de Atencion del Adulto de la Organizacion Mundial de la Salud (rango 0-24).

AN-R (subtipo restrictivo de anorexia nerviosa), AN-BP (subtipo atracon / purga de anorexia nerviosa), TANE (trastorno de la alimentacion no especificado de otra manera), BN (sub-
tipo de purga y no purga de bulimia nerviosa), TPA (trastorno de la alimentacion por atracon = TANE 6)

Tabla 4 La U de Mann-Whitney por pares analiza las puntuaciones AN-R en los valores de TA de atracén/ purga y las puntuaciones medias

en los grupos TA

Puntuacion media U zZ P Y
AN-R ASRSTS 7
AN-AP (vs. AN-R) ASRSTS 11 910 -2,34 0,019 0,23
BN (contra AN-R) ASRSTS 12 8.942 -4,98 0,000%* 0,23
TANE-AP (contra AN-R) ASRSTS 10 7.922 -3,80 0,000%* 0,19
TPA (contra AN-R) ASRSTS 10 2.187 -3,17 0,002* 0,25
AN-R ITS 5
AN-AP (vs. AN-R) ITS 7 855 -2,72 0,007* 0,26
BN (contra AN-R) ITS 8 8.480 -5,41 0,000%* 0,24
TANE-AP (contra AN-R) ITS 6 7.982 -3,73 0,000%* 0,19
TPA (contra AN-R) ITS 7 1930 -4,07 0,000%* 0,32
AN-R HTS 3
AN-AP (vs. AN-R) HTS 5 1.033 -1,53 0,127 0,15
BN (contra AN-R) HTS 4 11.801 -2,34 0,019 0,11
TANE-AP (contra AN-R) HTS 4 8.995 -2,57 0,010%* 0,13
TPA (contra AN-R) HTS 3 2.959 -0,47 0,635 0,04
AN-R CPRS-dep 9,5
AN-AP (vs. AN-R) CPRS-dep 11,5 955 -2,03 0,042 0,06
BN (contra AN-R) CPRS-dep 11,0 11.901 -2,23 0,026 0,07
TANE-AP (contra AN-R) CPRS-dep 10,0 9.947 -1,44 0,150 0,04
TPA (contra AN-R) CPRS-dep 10,0 2.763 -1-16 0,248 0,04

* =sign. (cuando se aplica un ajuste de Bonferroni de 0,05 /4 = 0,013 para los valores alfa)

ASRSTS (puntuacion de rasgo de la Escala de Autodeteccion del Trastorno por Déficit de Atencion del Adulto de la Organizacion Mundial de la Salud; rango 0-24), ITS (puntaje de
rasgo de falta de atencion; rango 0-16), HTS (puntaje del rasgo de hiperactividad; rango 0-8), CPRS-de Escala integral de calificacion psiquiatrica para la depresion; rango 0-27). AN-R
(subtipo restrictivo de anorexia nerviosa), AN-AP (subtipo de atracon / purga de anorexia nerviosa), TANE-AP (trastorno de alimentacion no especificado de otra manera / subtipo
purga), BN (subtipo de purga y no purga de bulimia nerviosa), TPA (Trastorno por atracon = TANE 6)

Discusion
Prevalencia de sintomas autorreportados de TDAH

En esta serie consecutiva de adultos que busca-
ban ayuda en una gran clinica especializada en TA, el
cribado ASRS estaba por encima del punto de corte
(=14), lo que indica un posible TDAH en casi un ter-
cio (31,3%) de todo el grupo de pacientes (n = 1.165).
Esta prevalencia es alta en comparacion con las es-
timaciones de la frecuencia de TDAH en el TA en
estudios previos: 5,3-21% 5:10:19:20,
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Diferencias en los sintomas del TDAH autorre-
portados entre los diagnésticos y los sintomas del TA

Se observo una marcada diferencia en la frecuencia
de los sintomas de TDAH entre los diagnosticos de TA.
El cribado ASRS indicé un posible TDAH con el do-
ble de frecuencia en pacientes con BN que en pacientes
con AN-R. La AN-AP tenia niveles de cribado ASRS
casi tan altos como la BN, lo que a nuestro entender
no se habia mostrado antes. Los pacientes con TANE-
AP, TPA y TANE-R tuvieron frecuencias intermedias
de resultados de cribado ASRS por encima del nivel de
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punto de corte (>14). Aunque en nuestro estudio la
AN-R tuvo una baja frecuencia indicando un posible
TDAH (17,6%), todavia era alta en comparacion con
los hallazgos previos del 3% '° y también en compa-
racion con la prevalencia de TDAH entre adultos jo-
venes en la sociedad 5% '>. Una posible explicacion
de esta alta frecuencia podria ser que el cribado ASRS
tiende a sobreestimar los sintomas del TDAH en esta
poblacion. Esto subraya la necesidad de un estudio
de validacion de la ASRS en una poblacion TA. El
hallazgo actual de un nivel muy alto de puntaciones
de cribado ASRS indicando TDAH en AN-AP esta en
linea con la observacion de un grupo con TA de larga
duracion (media 9,5 afios; intervalo de confianza del
95% 6,2 a 12,8), en el estudio de Wentz et al. *° en el
que el TDAH se encontrd en AN-AP pero no en AN-
R. Se asume que la AN-AP es pronostico desfavorable
3y, por lo tanto, tiene una gran necesidad de nuevas
posibilidades de tratamiento.

El analisis de los sintomas del TA indic6 una re-
lacion positiva significativa entre ASRS >14 y la pre-
sencia de conductas atracon / purga, pérdida de con-
trol sobre la alimentacion e IMC> 17,5, sin embargo,
con tamanos de efectos pequeiios que limitan la inter-
pretacion de estos resultados. Nuestros resultados es-
taban de acuerdo con un estudio reciente, que incluyé
una muestra representativa a nivel nacional, que mos-
tro que el TDAH clinico se asociaba con atracones /
purgas clinicas .

Nuestro hallazgo de que el ITS tenia una relacion
mas fuerte con el TA que el HTS habia mostrado ser
el caso del TDAH en adultos, donde los sintomas de
hiperactividad / impulsividad son menos prominentes
que en nifios y adolescentes . Sin embargo, tanto los
sintomas de déficit de atencién como los de hiperac-
tividad / impulsividad del TDAH tienen importancia
para la comorbilidad con el TA. Una posible explica-
cion de esto podria ser que la pérdida de control es un
problema central que varia tanto en el TDAH como en
el TA. La inatencion puede llevar a confusion y la im-
pulsividad/hiperactividad puede causar acciones mal
consideradas, que pueden contribuir a la pérdida de
control. Este posible factor comiin parece estar aso-
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ciado principalmente con las conductas de atracones
y purgas. En el trabajo clinico, también es obvio que
los pacientes con AN, a pesar de la impresion prima-
ria del control extremo sobre la alimentacion, tienden
a experimentar una incertidumbre méas o menos total
sobre la suficiencia de su ingesta de alimentos, debido
a sus obsesiones anoréxicas, dando como resultado la
pérdida de control.

Influencia de los sintomas depresivos, ansiosos u
obsesivo-compulsivos en la diferencia entre los diag-
nosticos de TA en el TDAH autorreportado

Las fuertes correlaciones medias entre la puntua-
cion del rasgo ASRS y la depresion, la ansiedad y la
obsesion-compulsion respectivamente, estimadas con la
CPRS, estan en linea con la comorbilidad psiquiatrica
alta para la depresion y la ansiedad tanto en el TDAH #!
como en el TA !®!', Sin embargo, para las tres variables
de la CPRS, hubo diferencias significativas entre los
diagnosticos de TA solo para la depresion de la CPRS y
las comparaciones por pares entre el AN-R y los cuatro
diagnosticos de TA atracon / purga (AN-AP, BN TANE-
AP y TPA) no mostraban diferencias significativas para
la depresion en la CPRS. En consecuencia, las variables
de la CPRS no pueden explicar completamente las dife-
rencias en la puntuacion de rasgo de la ASRS entre los
diagnosticos de TA.

Hombres y TANE §

Hubo muy pocos hombres y mujeres con un diag-
nostico de TANE tipo 5 en el estudio para incluirlos en
cualquier analisis estadistico significativo. Sin embar-
go, parece que la frecuencia de un posible TDAH entre
los hombres se encuentra en el mismo nivel que entre
las mujeres que hacen atracones y purgas, mientras que
parece ser mucho mas baja que en cualquier otro grupo
entre los pacientes con TANE tipo 5.

“Conocimiento y lagunas de conocimiento”
La TA y el TDAH comparten muchos sintomas *

y el doble de diferencia en los resultados del cribado
ASRS entre los diagnosticos del TA indican que estos
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sintomas compartidos estan relacionados principalmen-
te con los atracones y los sintomas de purga del TA.
Los tamafios del efecto para estas diferencias fueron de
pequefios a medianos, lo que respalda el supuesto de
otros factores diferenciadores ademas de los sintomas
compartidos con el TDAH.

Existe una gran necesidad de realizar investiga-
ciones dirigidas a comprender mejor la naturaleza de
la asociacion entre el TDAH y el TA. Debido a las limi-
taciones metodologicas, también seria muy util si este
estudio pudiera replicarse utilizando evaluaciones mas
detalladas de los sintomas del TDAH en una muestra lo
mas grande posible.

Hay evidencia acumulada de un buen efecto sobre
los sintomas bulimicos cuando el TDAH comorbido
se trata con estimulantes >*%°. Ademas, dos estudios
aleatorizados multicéntricos publicados recientemen-
te demostraron que el estimulante lisdexanfetamina
reducia los sintomas de la alimentaciéon compulsiva
en adultos con TPA, incluso al excluir a aquellos con
diagnostico de TDAH previamente conocido 2°. En el
estudio de Bleck y col. ** el TDAH subclinico, tanto
inatento como hiperactivo / impulsivo, se asociaba
con atracones / purgas subclinicos, pero no con con-
ductas restrictivas. Tomados en conjunto, esto plan-
tea la cuestion de si el grado de sintomas de TDAH,
el diagnostico confirmado de TDAH o los sintomas
reales de TA son los parametros mas importantes para
guiar las decisiones clinicas relacionadas con la me-
dicacion estimulante en pacientes adultos con TA.
Esto motiva mas ensayos aleatorios con tratamiento
estimulante para pacientes con TA atracones / purgas
con y sin un diagnéstico concomitante de TDAH. El
hallazgo de sintomas de TDAH en AN-AP tan alto
como en BN evoca la pregunta de si es posible pro-
bar medicamentos estimulantes también en este gru-
po, si se demuestra que son efectivos para BN. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta el riesgo debido a
la supresion del apetito en un paciente con bajo peso.
Otro posible enfoque para una comprension mas pro-
funda podria ser un estudio longitudinal para investi-
gar como el tratamiento para el TA interactia con los
sintomas del TDAH y viceversa.
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Fortalezas y limitaciones

Hay varios puntos fuertes a mencionar sobre este
estudio. Primero, la cohorte constituye la admision
total de pacientes adultos en una sola clinica duran-
te un cierto periodo de tiempo. En segundo lugar, la
muestra de estudio es comparativamente grande. En
tercer lugar, la muestra del estudio se recluta durante
un periodo de tiempo prolongado (31 meses), lo que
minimiza la confusién de las diferencias dependien-
tes del tiempo. Cuarto, no hay demanda para una nota
de admision. Quinto, los hombres estan incluidos. Por
todo ello, sugerimos que estos resultados son repre-
sentativos para pacientes adultos que buscan ayuda en
una clinica especializada en TA.

Sin embargo, hay que considerar algunas limita-
ciones del estudio. Primero, un diagndstico de TDAH
postula la presencia de sintomas de TDAH desde la
infancia. La escala ASRS utilizada en el presente es-
tudio solo registra los sintomas del TDAH durante los
ultimos seis meses, lo que probablemente resulte en
una sobreestimacion de la prevalencia del TDAH. En
segundo lugar, es poco probable que el uso de una es-
cala de calificacion muy corta para el TDAH identifi-
que la gama completa de sintomas asociados con esta
condicion. En tercer lugar, el uso de instrumentos de
autoinforme basados en la web hizo posible examinar
una gran cohorte de pacientes. Algo que habria sido di-
ficil si hubiéramos elegido métodos de diagndstico que
consumieran mas tiempo. Sin embargo, esto también
significa que nuestros resultados sufren los problemas
de validez que acompaiian el uso de los instrumentos
de autoinforme. Cuarto, en una poblacion como la pre-
sente que busca ayuda, podria haber un sesgo por so-
brestimacion de los sintomas. No hemos controlado la
posibilidad de que este sesgo se distribuya de manera
desigual en los diferentes diagnosticos del TA y distor-
sione nuestros resultados. En quinto lugar, los métodos
de evaluacion utilizados no proporcionan informacion
que permita controlar otras posibles causas de sintomas
similares al TDAH, como trastornos de la personalidad
o disociativos, problemas de aprendizaje o médicos. Por
lo tanto, no es posible descartar tales sintomas como
explicaciones alternativas a nuestros resultados. Sexto,
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el disefio transversal del estudio significa que no pode-
mos establecer un vinculo causal entre los sintomas del
TDAH y el TA. Séptimo, hay un cambio de la restric-
cion a los diagnosticos de TA bulimicos y también un
cambio de sintomas en el TDAH con el aumento de la
edad, lo que significa que nuestros resultados pueden no
ser aplicables a nifos y adolescentes. Octavo, el nimero
de hombres era demasiado pequefio para las estadisticas
de subgrupos.

Conclusiones

Este estudio prospectivo, que incluye una cohorte
de pacientes mucho mas extensa que los estudios pre-
vios, respalda los hallazgos anteriores de una alta fre-
cuencia de sintomas de TDAH en diagndsticos sepa-
rados de TA, especialmente aquellos con conductas de
atracon / purga. El hallazgo de que los pacientes con AN
del subtipo atracon / purga tienen resultados de la ASRS
que indican un posible TDAH al nivel de los pacientes
con BN es nuevo y necesita ser replicado. El estudio
también brinda apoyo a las observaciones recientes de
que los sintomas de TDAH inatento son mas prominen-
tes que los sintomas de hiperactividad / impulsividad en
pacientes adultas femeninas con TA. Los pacientes con
BN, TPA, TANE bulimico y subtipo de atracon / purga
de AN podrian beneficiarse de una mejor comprension
de las conexiones entre sus sintomas de TDAH y sus
TA. Se necesitan estudios adicionales sobre las impli-
caciones para esta comorbilidad, incluidos los ensayos
de tratamiento controlado con estimulantes para el TA
atracon / purga.

La Bibliografia y las tablas las pueden pedir a: javellaneda@cat-barcelona.com.
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