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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

1.1  Descripción de la realidad problemática  

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) (siendo los más 

representativos la anorexia y bulimia nerviosa) son un grave problema de salud 

pública, debido a que está afectando los últimos años a mayor población, 

siendo estos cada vez más en edades tempranas, y sólo una intervención 

inmediata y adecuada es la pieza fundamental para lograr una completa 

recuperación. 

Al investigar la literatura actual sobre la epidemiologia y la evolución de los 

trastornos de la alimentación de acuerdo con la quinta edición del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5), se evidencia 

que la prevalencia a lo largo de la vida de la anorexia nerviosa (AN) entre las 

mujeres podría ser de hasta el 4%, y de la bulimia nerviosa (BN) el 2%. (1) Se 

estima que la AN se presenta en alrededor del 0.5% - 1% de los adolescentes. 

La BN es más prevalente que la AN, oscilando entre el 1-4% en las mujeres 

jóvenes, siendo más habitual en países desarrollados. (2) 

Los trastornos bipolares son un conjunto heterogéneo de enfermedades 

caracterizados por alteraciones del estado de ánimo. (3) En los últimos años, 

estudios de la organización mundial de la salud (OMS) mencionan que tiene 

una alta tasa de morbilidad, ocupando el sexto lugar entre todos los trastornos 

médicos, alrededor de 60 millones de personas en el mundo padecen de este 

trastorno afectivo, y se estima que tiene una prevalencia de 2 a 3%, 

constituyendo uno de los trastornos mentales más frecuentes, severos y 

persistentes. El fuerte impacto que tiene sobre el área ocupacional y social de 

la persona ha llevado a calificarla como una de los trastornos con mayor 

discapacidad. (4) 

A pesar de presentarse en personas muy jóvenes, el tratamiento suele iniciar 

en la adultez, teniendo en cuenta que existe un periodo entre la aparición de 

los primeros síntomas y la confirmación del diagnóstico. Es preciso señalar que 
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en un gran porcentaje de los pacientes este periodo de tiempo, hasta la 

confirmación del diagnóstico se atrasa de 10 años o más provocando un alto 

grado de discapacidad. (4) 

Los TCA, tienen una alta comorbilidad con el trastorno bipolar. Se estima que 

un 6% de las personas con trastorno bipolar presentan, además, un TCA. Se 

ha observado que, en un 55,7% de los pacientes, el trastorno bipolar suele 

aparecer primero; en un 34,3% de los casos suele suceder a la inversa. El 10% 

restante corresponde a personas en las que las patologías se inician de manera 

simultánea. (5) Esta comorbilidad implica que los afectados presenten más 

episodios anímicos, entre ellos los episodios maniacos y depresivos. 

Generalmente esta correlación se da con mayor frecuencia en los pacientes 

con trastorno bipolar asociado a BN. (4) 

Además, existe una correlación entre las psicopatologías de la conducta 

alimentaria y el trastorno bipolar y la gravedad de su sintomatología. Los 

estudios refieren que en más del 50% de los casos los síntomas del trastorno 

bipolar (TB) aparecen antes de los síntomas del TCA, un 34,3% inician primero 

con sintomatología del TCA, y en un 10% inician de manera conjunta y en este 

último grupo de pacientes el riesgo suicida se ve aumentado. (4) 

Por lo tanto, ya que los estudios revelan que existe una importante relación 

entre los TCA y el TB, la cual se relaciona con una gravedad superior de este 

último, ya que los efectos secundarios del tratamiento pueden generar un 

aumento del apetito que conlleva a un aumento de peso y complica el 

tratamiento de ambos trastornos asociados.  

Formulación del problema 

¿Cuál es la asociación de trastorno de la conducta alimentaria con el trastorno 

bipolar en los pacientes atendidos en consulta externa del HHV. 

 

 

1.2 Línea de investigación 

Prioridades de Investigación del Instituto Nacional de Salud proyectadas para 

el año 2019-2023, esta investigación se encuentra incluida en el problema 10 
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de los 14 problemas sanitarios de nuestro País: salud mental. Se vincula a las 

prioridades de investigación de la Universidad Ricardo Palma: Salud Mental. 

 

1.3 Objetivos: General y específicos 

1.3.1 General 

• Determinar la asociación del TCA con el TB[U1] en los pacientes atendidos 

en consulta externa del HHV. 

1.3.2 Específicos 

• OE1: Determinar la frecuencia del TCA asociado a TB en los pacientes 

atendidos en consulta externa del HHV. 

 

• OE2: Identificar el tipo de TCA más frecuentemente asociado al TB en 

los pacientes atendidos en consulta externa del HHV. 

 

• OE3: Identificar el tipo de TB más frecuente asociado a TCA en los 

pacientes atendidos en consulta externa del HHV. 

 

• OE4: Determinar las características sociodemográficas de ambas 

comorbilidades en los pacientes atendidos en consulta externa del HHV. 

 

• OE5: Identificar otras comorbilidades psiquiátricas existentes en los 

pacientes atendidos en consulta externa del HHV. 

  

 

 

1.4 Justificación 

 

Tanto el TCA como el TB son trastornos de salud de mental que en los últimos 

años resaltan con una alta prevalencia en adultos jóvenes a nivel mundial, 

repercutiendo en su funcionamiento social, laboral y económico. (5) 
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Conocer la frecuencia de la comorbilidad entre estos dos trastornos podría 

ayudar a proporcionar información a los profesionales de la salud para una 

mejor evaluación y por ende decisiones para la intervención. Además de poder 

entender mejor los factores de riesgo y psicopatología de ambos en un mismo 

individuo.  

 

Es importante conocer estos trastornos de salud mental, ya que, por su 

aumento en frecuencia y severidad en los últimos años, se hace necesaria la 

evaluación más detallada de la sintomatología de conducta alimentaria en los 

pacientes con TB. Además, la literatura menciona que la coexistencia de ambos 

trastornos mentales, cronifica la sintomatología, aumentado el tiempo de 

tratamiento hasta una evolución favorable y aumenta el riesgo de suicidio, 

llevando a un mal pronóstico. (5) 

 

Este estudio ayudará a brindar un mejor tratamiento a los pacientes, ya que, al 

conocer mejor su sintomatología, la intervención psicológica y farmacológica 

podrá ser más efectiva, además de poder hallar la existencia de alguna otra 

comorbilidad que pueda dificultar su evolución. 

 

1.5 Delimitación 

 

✓ Delimitación espacial: el presente estudio se limita al Hospital Hermilio 

Valdizán (HHV). 

✓ Delimitación temporal: Se recolectará la información en el periodo 2020 

- 2022. 

✓ Delimitación circunstancial: Se realizará la recolección de datos de las 

historias clínicas con diagnóstico de TB. 

 

1.6 Viabilidad 

• Se cuenta con el apoyo de la oficina de apoyo al diagnóstico e 

investigación (OADI) del HHV. 
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• Se realizarán las gestiones correspondientes con los encargados para 

acceder a las historias clínicas, las cuales se encuentran disponibles en 

forma física y virtual. 

 

• Se utilizará una ficha de recolección de datos que serán tomados de las 

historias clínicas en del periodo del 2020-2022.  

 

 

CAPÍTULO II: 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de investigación 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

S Thiebaut [U2]y colaboradores; Francia, 2019. Se realizó un estudio de revisión 

sistemática que reporta las tasas de prevalencia de trastorno bipolar en 

pacientes con trastorno de la conducta alimentaria. Según la revisión de la 

literatura, se determina una comorbilidad frecuente entre estos trastornos y han 

informado que del 0,6 al 33,3% de los pacientes con trastorno bipolar tienen un 

trastorno alimentario; por el contrario, de los sujetos con un desorden 

alimentario hasta el 35,8% pueden presentar un trastorno bipolar.   Según 

mencionan se ha observado principalmente entre pacientes con anorexia del 

tipo bulímico/purgativo, con bulimia o con trastornos por atracón. La asociación 

es menos frecuente en casos de anorexia del tipo restrictivo. Además, informan 

que la de edad de inicio del trastorno bipolar es más temprana cuando tiene un 

trastorno de alimentación comórbido como antecedente. Por lo tanto, debido a 

la frecuente comorbilidad encontrada, es importante y necesario una detección 

temprana de ambos trastornos. (6)    

Susan L. McElroy y colaboradores, Estados Unidos (EEUU); 2013. Realizaron 

un estudio que consistió en una evaluación fenotípica y clínica transversal 

obtenida de una muestra de pacientes con trastorno bipolar de la unidad de 

hospitalización de una red de clínicas integradas, en la cual se reportó que los 
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trastornos de conducta alimentaria en este grupo de pacientes fueron altos, 

donde un 14.3% de pacientes cumplían criterios para al menos un tipo de 

trastorno de alimentación. El trastorno alimentario más común fue el atracón 

(8,8%), seguido de bulimia nerviosa (4,8%) y luego anorexia nerviosa (3,1%). El 

3,8% tenían dos o más trastornos alimentarios. Entre el tipo Bipolar I y II los 

pacientes no mostraron diferencias significativas con respecto a la obesidad y 

el trastorno por atracón. (7)  

Danielle R. Balzafore y colaboradores, EEUU, 2017. Realizaron en un estudio 

en la Universidad de Stanford durante el periodo 2000 - 2011 en pacientes 

ambulatorios que fueron monitoreados con el formulario de seguimiento clínico 

Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disease (STEP-BD), 

con la finalidad de compararlos con respecto a la prevalencia, características 

demográficas y síntomas del estado de ánimo desfavorables de la comorbilidad. 

Encontraron que entre los pacientes con TB, la edad media es 35,6 ± 13,1 años 

e informaron respecto a los antecedentes de trastorno de conducta alimentaria 

que 6,6 % presentaron bulimia nerviosa, 3,4% anorexia nerviosa y 2,0% bulimia 

nerviosa y anorexia nerviosa. Además de los 503 participantes en este estudio 

se encontró que 76 (15,1%) tuvieron algún trastorno de conducta alimentaria de 

por vida, que se asociaron con tasas de ansiedad comórbida, uso de alcohol y 

sustancias a lo largo de la vida, intentos suicidas, con el género femenino, una 

edad de inicio más temprana y una mayor gravedad global actual del trastorno 

bipolar.(8) 

S Thiebaut, I Jaussentb y colaboradores, Francia, 2018. Se realizó un estudio 

que incluyó como participantes a 261 paciente ambulatorios con el diagnóstico 

de TCA en la unidad de trastornos de la salud en Montpellier entre febrero de 

2012 y octubre de 2014, de los cuales, luego de una evaluación completa, 30 

de ellos fueron diagnosticados de trastorno bipolar comórbido, representando el 

11,5%. Según el tipo de TCA se encontró esta comorbilidad en el 6,5% de los 

pacientes con AN y el 16,4% con BN y 20% en otros tipos de desorden 

alimentario. Referente a la asociación con otras comorbilidades psiquiátricas 

informaron una alta tasa de comorbilidad con trastornos de ansiedad y trastorno 

por uso de alcohol, mayor uso de tabaco en frecuencia y mayor historia de 

intentos de suicidio a lo largo de la vida. Además, una mayor dificultad en el 
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funcionamiento cognitivo y de relaciones interpersonales en los pacientes con 

ambas comorbilidades.(9) 

Luis Risco y Cristian Aros, Chile, 2019. Realizaron una revisión de la base de 

datos electrónicos de PubMed incluyendo 48 estudios de varios tipos de estudio: 

reporte de casos, estudios observacionales, revisiones sistemáticas, revisiones, 

ensayos controlados aleatorizados y metaanálisis; en la que obtienen como 

resultado una fuerte asociación entre el trastorno bipolar y trastorno de conducta 

alimentaria, concluyeron que en los pacientes con esta presentación clínica se 

evidencia peor pronóstico, mayor severidad clínica, y patrones clínicos comunes 

como la impulsividad y desregulación emocional. Además se menciona que 

estos hallazgos son relevantes al resaltar que los desórdenes alimentarios 

pueden ser consecuencia del tratamiento farmacológico del trastorno bipolar.(10) 

Eva M. Álvarez Ruiz y colaboradores, España, 2015. Realizaron una revisión 

sistemática de la literatura, mediante MEDLINE incluyendo todos los artículos 

referentes al trastorno de la conducta alimentaria trastorno bipolar como 

comorbilidad hasta setiembre del 2013. Determinan que la presencia de 

comorbilidad de ambos trastornos es alta. Entre los estudios revisados 

detallaron el orden de presentación, en un estudio se evidencia que el trastorno 

de conducta alimentaria suele darse posterior al trastorno bipolar en el 55,7% 

de los casos, el trastorno conducta alimentaria se presenta previo al TB en un 

34,3%, y la aparición al mismo tiempo ocurre en un 10% de los casos. El 

trastorno de atracón es el TCA más frecuente asociado a la población bipolar, 

en segundo lugar, se encuentra la bulimia nerviosa y por último la anorexia 

nerviosa.(11) Además, en uno de los estudios se menciona que el riesgo de 

presentar un TCA fue significativamente mayor en los sujetos con hipomanía o 

trastorno depresivo mayor, pero no en las personas con manía. Así mismo, 

estas comorbilidades conllevan a mayor gravedad del trastorno bipolar, un inicio 

más temprano de enfermedad, aumento de probabilidad de suicidio y mayor 

número de comorbilidades, sobre todo trastornos de ansiedad y consumo de 

sustancias. 

Rodolfo Nunes Campos y colaboradores, Brasil, 2013. Realizaron un estudio 

con una población de 69 pacientes mujeres diagnosticadas con anorexia 
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nerviosa, bulimia nerviosa u otro trastorno de la conducta alimentario no 

especificado, en la cual se realizó una evaluación siguiendo una la entrevista 

clínica estructurada con el fin de hallar los criterios diagnósticos del espectro 

bipolar. Sus resultados mostraron que el 68,1% de los pacientes tenían 

comorbilidad con trastorno bipolar, y esto se asoció con mayor comorbilidad de 

consumo de sustancias (40,4%) comparado con el grupo de pacientes con TCA 

sin criterios de trastorno bipolar (13,6%).(12) 

Leslie Radon y colaboradores, Francia, 2021. Realizaron una investigación que 

fue parte de un estudio multicéntrico llamado EVAHN (Evaluation of 

Hospitalization for AN), en el cual se encuestó a 177 pacientes con AN para 

evaluar su estado nutricional, sintomatología dietética, comorbilidades 

psiquiátricas, tratamientos recibidos y respuesta asociada al diagnóstico de TB, 

basándose en los criterios del DSM-5. Los resultados mostraron que entre los 

pacientes con AN, el 11.3% presentaron comorbilidad con el trastorno bipolar, y 

de este grupo se observaron perfiles clínicos más severos en cuanto a duración 

de la enfermedad del TCA, estado nutricional, niveles de síntomas de ansiedad 

y depresión.(13) 

M. Valentina y colaboradores, Francia, 2016. Realizaron un estudio 

observacional de 118 historias clinicas de pacientes dados de alta con el 

diagnóstico de AN en el departamento de psiquiatría del instituto Mutualiste-

Montsouris (París) durante un periodo de tres años, con el fin de determinar la 

comorbilidad de esta patología con el TB, basándose en los criterios del DSM-

IV para ambas enfermedades. Los resultados muestran que el 6.3% 

presentaron el trastorno bipolar tipo II, y el 11,5% trastorno bipolar 

subsindrómico tipo V, es decir, un episodio depresivo o melancólico, obteniendo 

un total de 17,7% de pacientes con el trastorno perteneciente al espectro 

bipolar. En cuanto a los antecedentes familiares de trastorno bipolar, trastornos 

depresivos o trastornos de personalidad, aumentarían el riesgo de presentar 

dicha psicopatología en sus hijos. Por ello mencionan la posibilidad de que una 

aparición temprana de AN podría alertar al especialista sobre un inicio 

enmascarado del trastorno bipolar; teniendo en cuenta que se reporta un retraso 

promedio de 10 años entre el inicio del trastorno bipolar y el inicio del tratamiento 

adecuado. Otro hallazgo importante en este estudio fue un mayor número de 
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intentos suicidias en los pacientes con dicha comorbilidad, en comparación con 

los pacientes con AN sin antecedentes de TB. (14) 

Mei-Chih Meg Tseng y colaboradores, 2015, China. Realizaron un estudio de 

tipo caso y control, en el cual los casos eran pacientes con TCA entre 18 y 45 

años evaluadas en una clínica ambulatoria general del departamento de 

psiquiatría en un hospital universitario, y los controles, personas sin TCA de 

edad, sexo y nivel educativo comparable. Realizaron un cuestionario de 

detección llamado SCOFF, (del acrónimo en inglés, sick, control, one, fat, 

food) test de cribado para trastornos de alimentación, y una entrevista para 

comorbilidades psiquiátricas, riesgo de suicidio y nivel funcional, además de 

características clínicas entre los pacientes con TCA sola, con trastorno 

depresivo mayor y con TB. La distribución diagnóstica de AN fue 18,8%, BN 

43,4%, trastorno por atracón 11.8%. Los resultados demostraron que los casos 

presentaban tasas de trastorno depresivo mayor de 66,7% y de trastorno bipolar 

de 49,3%, más altas significativamente con respecto a los controles; siendo el 

trastorno de atracones el que presentaba tasa más alta de comorbilidad con el 

TB entre los grupos.(15) 

Caity E McDonald y colaboradores, 2019, Australia. Realizaron un estudio de 

búsqueda sistemática con el fin de evaluar la prevalencia e incidencia entre los 

diferentes tipos de TCA en el TB. En los resultados refieren que la prevalencia 

de cualquier TCA en las poblaciones de TB varió de 1.9% a 33.3%, además se 

menciona que la prevalencia de cualquier TCA en la población general es 

aproximadamente del 3,8 % durante toda la vida y del 1,8 % en la actualidad. 

Informan que cualquier TCA en el TB tipo I, osciló entre 8.4% y 14.6%. Cinco 

estudios compararon las diferencias en la comorbilidad del TCA entre TB tipo I 

y tipo II, encontrando en el tipo II un 27.3% en comparación con el tipo I de 8.7%. 

En general la literatura en esta comparación menciona que es menos frecuente 

en el TB tipo I. (16) 

 

2.2 Bases teóricas 

TRASTORNO BIPOLAR 
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Definición 

El TB es un trastorno crónico, clásicamente llamado enfermedad maniaca – 

depresiva, en el que se expresan variaciones marcadas y duraderas del estado de 

ánimo que conforman acompañados con otra sintomatología, los episodios de 

manía, hipomanía y depresión. Además de la alteración del estado del ánimo, 

alteración del pensamiento, se presentan inestabilidad recurrente en los niveles de 

energía y el comportamiento, así mismo, son frecuentes los síntomas cognitivos 

como la alteración de atención, la disfunción ejecutiva o la afectación en la 

memoria, sobre todo visual o verbal.(17)  

Las fases de este trastorno de salud mental incluyen episodios hipomaniacos, 

maniacos y depresivos, los que repercute en la vida cotidiana del paciente y su 

relación con el entorno de forma significativa, afectando las diferentes áreas de la 

vida de la persona. (18) 

Clasificación 

Existen dos tipos principales planteados y descritos por el DSM-5, estos son el 

trastorno bipolar tipo I (TBI) y el tipo II (TBII), incluyendo también entre las 

categorías diagnósticas al trastorno ciclotímico y describiendo las características 

del ciclado rápido. Además, según los distintos grados de la presentación de los 

episodios se precisan códigos y especificaciones, como leve, moderado y grave, 

con presencia o no de síntomas psicóticos, en remisión parcial o total, con síntomas 

mixtos, con sintomatología catatónica, de inicio postparto o con patrón estacional. 

(18)   

El TBI está caracterizado por episodios de manía y previo o posterior de este 

episodio puede haber presentado hipomanía o depresión mayor. Con respecto al 

diagnóstico del episodio de manía se debe cumplir el criterio bien definido de estado 

de ánimo anormalmente y persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un 

aumento anormal y constante de la actividad o la energía dirigida a un objetivo, con 

una duración de una semana como mínimo, además de estar presente la mayor 

parte del día, casi todos los días o cualquier duración si se necesita hospitalización. 

(18) 
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En contraste, la hipomanía, no es lo suficientemente severa para causar deterioro 

significativo en la funcionalidad laboral y social; y no es necesaria la hospitalización 

en estos pacientes.(18) 

Con respecto al episodio de depresión deben presentarse cinco o más de los 

síntomas mencionados en el recuadro, y estos han tenido una duración mínima de 

dos semanas, evidenciándose alteración en el funcionamiento de la persona; al 

menos uno de los síntomas es, (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de 

interés o de placer. 

 

 

Además, los síntomas deben provocar malestar clínicamente significativo o 

deterioro en las áreas más importantes de la persona, como son lo social y laboral, 

entre otras, y el episodio no se puede atribuir a efectos fisiológicos de una sustancia 

o de otra afección médica. (18) 
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En el TBII, según refiere el DMS - 5, es necesario la existencia actual o pasada de, 

al menos, un episodio de hipomanía, así como un episodio depresivo mayor actual 

o pasado.  Durante este episodio de hipomanía, la alteración del estado anímico y 

aumento de la energía y actividad, deben persistir tres o más de los siguientes 

síntomas o cuatro si el estado de ánimo es únicamente irritable, y que se evidencie 

un cambio significativo del habitual comportamiento: 

 

 

Al igual que en el TBI, es necesario que los síntomas no estén atribuidos 

directamente por el uso de sustancias o medicamentos, ni que otra patología 

psiquiátrica o medica explique mejor su causa. 

Según los criterios diagnósticos del DSM-5, un episodio hipomaníaco requiere un 

tiempo mínimo de presentación de cuatro días consecutivos. (18) 

Epidemiologia 

Con relación a sus características demográficas, el TBI se presenta 

aproximadamente igual en hombres y mujeres, no obstante, en el modo de 

presentación se encuentren diferencias, generalmente los hombres inician a edad 

más temprana, presentando frecuentemente manía, y estos periodos de mayor 

duración. Las mujeres, por el contrario, suelen experimentar un mayor número de 

episodios de características mixtas y depresivos.  
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En el TBII, si se evidencian diferencias según el género, siendo el doble de 

frecuencia en mujeres en comparación con los hombres.  

Además, es importante tener en cuenta que se evidencia el TB con mayor 

frecuencia en la adolescencia media o tardía o inicios de la adultez, encontrando 

una mediana de edad de 25 años. (3) 

La literatura menciona que hasta la fecha no se ha demostrado que ningún fármaco 

como monoterapia normalice o disminuya las alteraciones en el estado de ánimo; 

respecto a los llamados “estabilizadores del ánimo” reducen las respuestas 

emocionales, la aceleración del pensamiento y física; el efecto útil para manejar la 

inestabilidad emocional es con el uso a largo plazo y conlleva a efectos secundarios 

que seguramente justifica que continue siendo el litio el tratamiento de primera 

línea; aunque hasta la fecha existe una gran brecha entre los resultados y lo 

recomendado por las guías clínicas. Por lo tanto, es de suma importancia informar 

al paciente sobre su diagnóstico y tratamiento para que lo cumpla de forma regular 

y no abandone la medicación por los efectos secundarios o poca respuesta. 

Además, es importante mencionar que la psicoterapia es un tratamiento eficaz que 

acompaña a la farmacoterapia para prevenir recaídas; los estudios la asocian con 

un 30 – 40% de reducciones en las tasas de recaída en periodo de 12 a 30 

meses.(19) 

Trastorno de conducta alimentaria 

Los TCA, representan un grupo de trastornos de etiología multifactorial y con una 

base biopsicosocial que conlleva un alto riesgo de mortalidad. 

Se distinguen por una alteración duradera en el tiempo con respecto a la 

alimentación o en el comportamiento que lleva a un desorden en el consumo o en 

la absorción de los alimentos y un deterioro significativo de la salud física o del 

funcionamiento psicosocial.(20) 

La etiología es multifactorial e incluye factores individuales, familiares y sociales. 

La literatura destaca el género femenino, presentar antecedentes de trastorno de 

conducta alimentaria en la familia, ideas abstractas de belleza y presentar 

sobrepeso y obesidad, entre otros. (20)  
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Entre los principales trastornos encontramos la anorexia nerviosa (AN), bulimia 

nerviosa (BN), trastorno de atracones y trastorno de evitación/restricción. Todos 

ellos difieren sustancialmente en el curso clínico, evolución y tratamiento. Además, 

es importante saber que son mutuamente excluyentes. 

La anorexia nerviosa (AN), se caracteriza por un rechazo a mantener un peso 

adecuado para la estatura y la edad asociado a un temor intenso de ganar peso. 

La bulimia nerviosa (BN) se caracteriza principalmente por la presencia de 

atracones continuadas por conductas compensatorias para evitar la ganancia de 

peso. El trastorno por atracón (TA), también se caracteriza por la presencia de 

atracones, pero no asociadas a conductas compensatorias, lo que provoca 

obesidad en la mayoría de los pacientes. (18) 

El trastorno evasivo/restrictivo (EDNOS) de alimentación, un diagnóstico reciente 

de esta clasificación y describe a aquellos pacientes que presentan una pérdida 

significativa de peso o deficiencia nutricional, dependiendo de algún suplemento 

dietético. En este tipo de trastorno no existe distorsión de la imagen corporal o temor 

por la ganancia de peso. (18) 

Se presenta con mayor frecuencia en el género femenino (90% a 95% de los 

casos), se encuentra una prevalencia en las mujeres entre el 5,7% a 15,2% y entre 

el 1,2% a 2,9% en los hombres, siendo en ellos en quienes se ha evidenciado un 

aumento de casos, que en los últimos años se ha mantenido, estimándose que en 

los varones representa 1 a 5% de los casos de anorexia nerviosa y para la bulimia 

nerviosa 5 a 15%. La edad de inicio es por lo general durante la adolescencia, ya 

que existe en esta etapa mayor vulnerabilidad asociado a cambios en la conducta 

alimentaria y peso corporal, no obstante, la edad de inicio puede cambiar según el 

tipo de trastorno. (21) 

Estos trastornos de la salud mental, tienen una tasa elevada de mortalidad entre 

todos los trastornos psiquiátricos, con un riesgo de 6 a 12 veces mayor de presentar 

suicido en etapas tempranas de la enfermedad, en comparación con la población 

general; teniendo en cuenta que es muy prevalente su inicio en la pubertad en 

ambos sexos, se considera un riesgo de muerte prematura. (22) 
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Los objetivos terapéuticos tienen un enfoque personalizado y multidisciplinario, 

como restablecer el estado nutricional con una alimentación adecuada para su 

edad, manejar las complicaciones físicas provocadas por la severa restricción 

alimentaria, psicoeducar sobre los hábitos alimenticios y manejar los factores 

psicológicos relacionados al trastorno particular, además de uso de medicación en 

casos particulares que requiera. 

Con frecuencia los pacientes diagnosticados con trastorno bipolar, tienen al menos 

una comorbilidad psiquiátrica. Afectando esta comorbilidad principalmente el curso 

y evolución, aumenta la probabilidad de resistencia a tratamiento y riesgo suicido. 

Determinar el trastorno principal de abordaje necesita una cuidadosa 

consideración. Algunos trastornos comórbidos pueden manejarse con la misma 

terapéutica empleada para el manejo de síntomas bipolares, mientras que otras 

comorbilidades psiquiátricas pueden requerir tratamientos diferentes. 

Además, es necesario mencionar que algunos de los tratamientos para trastornos 

comórbidos pueden provocar la desestabilización de síntomas del TB, así mismo el 

tratamiento farmacológico de los síntomas bipolares por lo general muestra una 

asociación con la ganancia de peso, afectando la adherencia al tratamiento son una 

evolución optima de los síntomas bipolares y del trastorno psiquiátrico comórbido, 

como es el TCA.(14) 

2.3 Definiciones conceptuales 

• Edad: Número de años del paciente  

• Sexo: Género orgánico 

• Trastorno de conducta alimentaria: trastorno mental caracterizado por una 

alteración persistente en la alimentación o en el comportamiento que 

provoca un desorden en lo que respecta al consumo y absorción de los 

alimentos y complicaciones en la salud física o del funcionamiento 

psicosocial de forma significativa.(22) 

• Trastorno bipolar: trastorno mental crónico, en que se presentan variaciones 

marcadas y persistentes del estado de ánimo que conforman juntos con 

otros síntomas, los episodios de manía, hipomanía y depresión. (3) 

• Comorbilidad psiquiátrica: Presencia de enfermedades coexistentes o 

adicionales en relación al diagnóstico de inicio o con respecto a la condición 

http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Diagn%F3stico
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señalizadora sujeto del estudio (Ansiedad, trastorno por uso de sustancias 

psicoactivas, trastorno por uso de alcohol, otros). 

• Antecedente familiar: adquisición de información del estado y/o tratamientos 

médicos pasados de familiares de primer grado de pacientes. 

• Estado Civil: Condición de un sujeto en relación con su nacimiento, filiación 

o matrimonio, que se evidencian en el registro civil. 

 

CAPÍTULO III: 

METODOLOGÍA 

 

3.1 Tipo de estudio 

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo y transversal que asocia las variables 

recolectadas de las historias clínicas a través de una ficha de recolección. 

✓ Observacional: no presentará manipulación, ni intervención en las 

variables.  

✓ Descriptivo: se recolectará la información de las historias clínicas sin 

manipular las variables. 

✓ Transversal: se realizará la recolección de información de las historias 

clínicas del 2020 al 2022. 

3.2 Población y muestra 

3.2.1 Población 

El presente trabajo tendrá como población a todos los pacientes con diagnósticos 

de trastorno bipolar atendidos en el Hospital Hermilio Valdizán con historia clínica 

completa durante el periodo de 2020 - 2022. 

3.2.2 Muestra 

Todos los pacientes con diagnóstico de TB y TCA atendidos en consulta externa 

del HHV con historia clínica completa durante el período 2020 – 2022.  
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          3.2.3 Tamaño muestral 

No se realizará tamaño de cálculo, ya [U3]que se trabajará con un muestreo por 

conveniencia, los cuales serán recolectados en el periodo 2020-2022. 

3.2.4 Selección de la muestra 

Criterios de inclusión: 

✓ Pacientes mayores de 18 años. 

✓ Atendidos en el HHV en el servicio de consultorio externo. 

✓ Pacientes con el diagnóstico de trastorno de conducta alimentaria.  

 

Criterios de exclusión:  

✓ Que no tengan historia clínica completa.  

3.3 Operacionalización de variable 

 

3.3.1 Variables 

- Trastorno bipolar (variable independiente) 

Trastorno afectivo bipolar, episodio hipomaniaco presente. 

Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente sin síntomas 

psicóticos. 

           Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente con síntomas                  

psicóticos. 

           Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo presente leve o 

moderado. 

           Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave sin síntomas 

psicóticos. 

Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave con síntomas 

psicóticos. 

           Trastorno afectivo bipolar, episodio mixto presente. 

- Trastorno de conducta alimentaria (variable dependiente) 

Anorexia nerviosa  

Anorexia Atípica 

Bulimia nerviosa 
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Bulimia Atípica 

Otros trastornos de la ingestión de alimentos  

- Edad 

- Sexo 

- Comorbilidad psiquiátrica: Ansiedad, trastorno por consumo de sustancias 

y otros 

- Antecedente familiar de trastornos psiquiátricos. 

- Hospitalizaciones anteriores. 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se construirá una ficha de recolección de datos que brindará datos pertinentes de 

las historias clínicas para la investigación del presente estudio. 

3.5 Procesamiento y plan de análisis de datos 

Se pedirá autorización al hospital Hermilio Valdizán para aplicar la ficha de 

recolección de datos en formato físico a los pacientes atendidos por el servicio de 

consultorio externo.  

Se realizará una estadística descriptiva, principalmente con tablas y gráficos. 

Los datos se procesarán mediante la hoja de datos de Excel; y el análisis, tablas y 

gráficos se procesarán por el programa IBM SPSS Stadistics v28, se estimará la 

frecuencia y porcentajes de las variables ya descritas. 

3.6 Aspectos éticos 

Se contará con la autorización del Hospital Hermilio Valdizán para realizar la ficha 

de recolección de datos en formato físico y recolectar la información de las historias 

clínicas. Se asignará un código a cada historia clínica para proteger la identidad de 

los usuarios. 

 

CAPÍTULO IV: 

RECURSOS Y CRONOGRAMA 

 

4.1 Fuente de financiamiento 
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La fuente de financiamiento incluye los recursos propios de la investigadora, sin 

financiamiento externo. 

 

4.2 Recursos 

Recursos humanos: docente asesor, alumna investigadora, profesional en 

estadística 

Recursos materiales: laptop, materiales de escritorio, conectividad a internet. 

 

4.3 Cronograma 

 

4.4 Presupuesto 

 

 

 

 

 

ETAPAS 2022 2023 

E F M A M J J A S O N D E F M A M J J A S O N D 

Elaboración del 

proyecto 

 X X X X X X X X X X X X            

Presentación del 

proyecto 

            X X X          

Revisión bibliográfica X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X     

Trabajo de campo y 

captación de 

información 

            X X X X X X       

Procesamiento de datos                   X X     

Análisis e interpretación 

de datos 

                    X X    

Elaboración del informe                      X X X  

Presentación del 

informe 

                       X 
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ANEXOS 

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA 
DE 

INVESTIGACIO
N 

OBJETIVOS VARIABLES DISEÑO 
METODOLOGIC

O 

POBLACIO
N Y 

MUESTRA 

TECNICA E 
INSTRUMENTO

S 

PLAN DE 
ANALISI

S DE 
DATOS 

¿Cuál es la 

asociación 

de trastorno 

de la 

conducta 

alimentaria 

con 

trastorno 

bipolar? 

 

OG: Determinar 

la asociación del 

trastorno de 

conducta 

alimentaria con 

trastorno bipolar.  

 

Trastorno de la 

conducta 

alimentaria 

 

Trastorno 

bipolar 

 

Edad 

 

Sexo 

 

Comorbilidad 

psiquiátrica  

 

Tipo de estudio: 

Observacional, 

descriptivo, 

retrospectivo. 

Población: 

Todos los 

pacientes 

con 

trastorno 

bipolar y 

trastornos 

de conducta 

alimentaria 

atendidos 

en el 

Hospital 

Hermilio 

Valdizán por 

el servicio 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

Estadístic

a 

descriptiv

a 

OE1: Determinar 

la frecuencia del 

trastorno de la 

conducta 

alimentaria 

asociado a 

trastorno bipolar. 
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OE2: Identificar 

el tipo de 

trastorno de 

conducta 

alimentaria más 

frecuente 

asociado a 

trastorno bipolar. 

Antecedente 

familiar de 

trastornos 

psiquiátricos 

 

Hospitalizacion

es previas 

 

de 

consultorio 

externo con 

historia 

clínica 

completa 

durante el 

periodo de 

202 - 2022. 

Tipo de 

muestreo: 

muestreo 

por 

convenienci

a 

 

OE3: Identificar 

el tipo de 

trastorno bipolar 

más frecuente 

asociado a 

trastorno de 

conducta 

alimentaria. 

OE4: Determinar 

las 

características 

sociodemográfic

as de ambas 

comorbilidades. 
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 OE5: Identificar 

que otros 

trastornos 

psiquiátricos 

coexisten. 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
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Nombre 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Naturaleza Escala Indicador Medición 

1 Trastorno bipolar Trastorno mental 

que se caracterizan 

por alteración del 

estado de ánimo. 

Diagnosticado 

por 

especialista 

en el servicio 

de consulta 

externa del 

HHV 

Cualitativa Nominal Fichas de 

recolección 

de datos 

0 = no usuario 

1 = usuario 

2 Trastorno de la 

conducta 

alimentaria 

Trastorno mental 

que se caracterizan 

por conducta 

alterada respecto a 

los hábitos 

alimentarios. 

Diagnosticado 

por 

especialista 

en el servicio 

de consulta 

externa del 

HHV  

Cualitativa Nominal Fichas de 

recolección 

de datos 

0 = no usuario 

1 = usuario 

3 Edad Tiempo de vida de 

una persona desde 

su nacimiento 

Edad 

cronológica 

expresada en 

años 

cumplidos 

 

   

Cuantitativa 
Discreta 

Fichas de 

recolección 

de datos 

Valor numérico 

(años) 
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4 Sexo Apunta a las 

características 

fisiológicas y 

sexuales con las 

que nacen mujeres 

y hombres 

Sexo 

señalado en la 

historia 

clínica. 
Cualitativo Nominal 

Fichas de 

recolección 

de datos 

0=Femenino                                

1=Masculino 

5 Comorbilidad Presencia de 

enfermedades 

coexistentes o 

adicionales en 

relación 

al diagnóstico inicial 

o con respecto a la 

condición 

señalizadora sujeto 

del estudio.  

Diagnosticado 

por 

especialista 

Cualitativo Nominal 

 

 

 

Fichas de 

recolección 

de datos 

0= trastorno de 

ansiedad 

 

1= trastorno por 

consumo de 

sustancias y/o 

alcohol. 

 

2= otros 

trastornos 

psiquiátricos 

6 Antecedente 

familiar de 

trastornos 

psiquiátricos  

Adquisición de 

información del 

estado y/o 

tratamientos 

psiquiátricos 

pasados de 

Señalado en 

la historia 

clínica 
cualitativo nominal 

Fichas de 

recolección 

de datos 

0= con trastorno 

bipolar 

 

1= con trastorno 

de conducta 

alimentaria 

http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Diagn%F3stico
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familiares de primer 

grado de pacientes. 

 

 

2= con trastorno 

depresivo mayor 

 

3= otros 

trastornos 

psiquiátricos 

7 Hospitalizaciones 

previas 

Hospitalizaciones 

registradas en la 

historia clínica 

pasadas debido a 

trastornos 

psiquiátricos.  

Señalado en 

la historia 

clínica. 

cualitativo nominal 

Fichas de 

recolección 

de datos 

0 = Con 

hospitalizaciones 

previas 

1= sin 

hospitalizaciones 

previas 
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3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Trastorno de la conducta alimentaria asociada a trastorno bipolar en un 

hospital de salud mental III – 1 en Lima:2020 – 2022. 

 
 

Se marcará con un “X” (aspa) o se completará la información según corresponda. 

 

          Nombre (CODIGO): _____________ 

  

          Historia clínica: 

 

Edad: __________ años                      

 

Sexo:    Masculino                 Femenino  

                              

Antecedentes familiares:  

 

- Trastorno de conducta alimentaria:                         Familiar: _____    

                                                                                      Tipo de TCA: ______ 

                                                            

- Trastorno bipolar:                                                     Familiar: _____      

                                                                                                 Tipo de TB: ______ 

 

- Trastorno depresivo mayor:                                      Familiar: __________ 

 

- Trastorno por consumo de sustancias:                     Familiar: __________ 

 

- Otros trastornos psiquiátricos:                                  Familiar: __________ 

 

 

Hospitalizaciones previas:      

 

                                        NO                         SI                       

                                                                     Número de hospitalizaciones: ___ 

                                                                     Diagnostico: _______________  
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Diagnostico: 

 

I. TRASTORNO DE CONDUCTA ALIMENTARIA  

 

Anorexia nerviosa 

F50.0 

 

Anorexia atípica 

F50.1 

 

Bulimia nerviosa 

F50.2 

 

Bulimia atípica 

F50.3  

 

Otros trastornos de la ingestión de alimentos 

F50.8 

 

II. TRASTORNO BIPOLAR 

 

Trastorno afectivo bipolar, episodio hipomaniaco presente 

F31.0 

 

Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente sin síntomas 

psicóticos 

F31.1 

 

Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente con síntomas 

psicóticos 

F31.2 

 

Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo presente leve o moderado. 

F31.3 
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Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave sin síntomas 

psicóticos 

F31.4 

 

Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave con síntomas 

psicóticos 

F31.5 

 

Trastorno afectivo bipolar, episodio mixto presente. 

F31.6 

Comorbilidades:  

 

Trastorno de ansiedad: 

 

Trastorno de Consumo de sustancias: 

 

Alcohol: ______ 

Marihuana: _______ 

Cocaína: ______ 

Tabaco: ______ 

Otros: _____ 

 

 Otros trastornos psiquiátricos:            ________________ 

 

 

 

 Observaciones: ________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


