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EXPEDIENTE CLINICO

NOMBE; PATRICIA BOLANOS RiOS

EDAD: 19 ANOS
GRADO CUESANDO: SEGUNDO CURSO DE BACHILLERATO DE CIENCIAS SOCIALES.

14-15 ANOS FUE DIAGNOSTICADA DE UN TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA, CONCRETAMENTE ANOREXIA
NERVIOSA PURGATIVA, PARA EL QUE COMENZO TRATAMIENTO PSIQUIATRICO, PSICOLOGICO Y ENDOCRINOLOGICO

MADRE DE 60 ANOS DE EDAD, DOS HERMANAS Y LA PACIENTE. EL PADRE FALLECIO (CANCER DE LARINGE) CUANDO LA
PACIENTE TENIA 16 MESES.

FAMILIARES :
AMBAS HERMANAS PADECIAN ALTERACIONES TIROIDEAS, UNA HIPOTIROIDISMO Y OTRA HIPERTIROIDISMO. EL PADRE

PRESENTO OBESIDAD, CON SINDROME METABOLICO
PERSONALES : ADECIO MONONUCLEOSIS Y LE PRACTICARON UNA AMIGDALECTOMIA. DESCRIBE ALERGIA AL POLVO,

AL OLIVO Y A LA GRAMINEA. PADECE ASMA.

REGIMEN AMBULATORIO INCLUYENDO UN ABORDAJE FARMACOLOGICO (PAROXETINA, LORAZEPAM Y
LORMETAZEPAM), PSICOTERAPIA DE ORIENTACION COGNITIVOCONDUCTUAL Y CONSEJO FAMILIAR. ADEMAS
SEGUIA EN TRATAMIENTO CON CORTICOIDES (EN LOS “BROTES”), POR SU ENFERMEDAD




LAS PATOLOGIAS DIGESTIVAS ASOCIADAS A UN TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA CONSTITUYEN UN FACTO

AGRAVA DICHO TRASTORNO. EN EL CASO DE LA ENFERMEDAD DE CROHN EN UN PACIENTE CON BULIMIA, EL TRATAMI

CON CORTICOIDES PUEDE IMPLICAR UNA MAYOR FRECUENCIA DE EPISODIOS DE SOBREINGESTA DADO EL AUMENT

APETITO QUE ESTOS PUEDEN PRODUCIR. COMO CONSECUENCIAS DE DICHOS EPISODIOS LOS PACIENTES AUMENTA
NUMERO DE CONDUCTAS COMPENSATORIAS UTILIZADAS PARA IMPEDIR LA GANANCIA DE PESO.




CASO CLINICO

Paciente, mujer, atendida por primera vez en abril de 2003, fecha en la que tenia 19 afios de
edad. Cursaba segundo curso de bachillerato de ciencias sociales. A los 14-15 afos fue
diagnosticada de un trastorno de la conducta alimentaria, concretamente anorexia nerviosa
purgativa, para el que comenzé tratamiento psiquiatrico, psicologico y endocrinolégico. En el
momento de la primera entrevista estaba siendo tratada por una psicéloga por dicho motivo.
Acudio a la consulta acompafiada por su madre. El nucleo familiar estaba formado por la madre
de 60 afos de edad, dos hermanas y la paciente. El padre falleci6 (cancer de laringe) cuando la
paciente tenia 16 meses. Con referencia a los antecedentes familiares, ambas hermanas
padecian alteraciones tiroideas, una hipotiroidismo y otra hipertiroidismo. El padre presentd
obesidad, con sindrome metabdlico. Tras el diagndstico de anorexia nerviosa purgativa, la
paciente fue operada de apendicitis, tras lo que fue diagnosticada de enfermedad de Crohn, a los
17 afos. Con respecto a otros antecedentes personales, padecié mononucleosis y le practicaron
una amigdalectomia. Describe alergia al polvo, al olivo y a la graminea. Padece asma. Segun
explicé la paciente, con 13 afios comenzd a selccionar alimentos y a restringir la cantidad de su
dieta habitual (dulces, pan, pasta, arroz, patatas y alimentos grasos), consiguiendo perder 12
kilos, aproximadamente, siendo el indice de masa corporal (IMC) maximo 21.8 aproximadamente
y el minimo 17.64 segun recordaba. Con el objetivo de perder peso mas rapidamente, comenzé
a realizar ejercicio de forma compulsiva (abdominales y baile), sin ningan tipo de control. Con 15-
16 aflos ademas de la citada restriccién alimentaria, comenzé a provocarse vomitos. Realizaba
dos comidas al dia: desayuno (muy poca cantidad) y almuerzo (adecuada cantidad, pero siempre
seguido de vomitos). A los 17 afios la paciente mostraba acrocianosis y, segun ella referia, se me
marcaban los vasos capilares y tras una discusion con un familiar eso se me extendié a la parte
de la cara, motivo por el que me llevaron a urgencias asustados... Tras dicho episodio,
comentaba que las conductas, antes mencionadas, fueron mejorando (por el susto...). Sin
embargo, durante el afio anterior a la primera entrevista, la paciente sigui6 perdiendo peso hasta
llegar a un IMC de 16.26, aclculado a partir del peso minimo recordado por ella. En este momento
seguia vomitando tras los almuerzos, practicaba ejercicio y aumentaba la restriccion alimentaria.
Durante dicho afo utiliz6 ademés otros métodos compensatorios como laxantes, diuréticos y
enemas.

Unos meses antes de acudir a la consulta comenzé a tener atracones y aumenté el nimero de
vomitos, teniendo lugar ambos incluso en la calle (por ejemplo en el recreo del Instituto), todo lo
cual durd, inicialmente, unos 2 meses. A pesar de desaparecer los atracones y los vomitos (sufrié
un sindrome de Mallory Weiss), en el Ultimo mes previo a la entrevista (con un IMC de 22.84)
continuaba la restriccion y habia aumentado el ejercicio. Sélo tomaba dos comidas al dia, y si no

iba al Instituto s6lo una. La paciente expres6 en el momento de la primera entrevista bastante



miedo a engordar, describiéndose como una persona obesa. Las partes de su cuerpo que mas
despreciaba en ese momento eran los gluteos y los muslos. Se miraba cada vez que podia en el
espejo y los escaparates. Se compraba la ropa muy ajustada para poder verse un poco mas
delgada. La paciente otorgaba gran importancia al peso, llegadndose a pesar 2-3 veces al dia (en
casa y en la calle). En el momento de la evaluacion, la paciente presentd un IMC de 22.04.
Mantuvo amenorrea secundaria durante un afio, tiempo tras el que siguid un tratamiento
farmacologico que hizo que recuperara la menstruacion de forma regular. Posteriormente volvié
a padecer amenorrea secundaria durante tres meses. En el momento de la entrevista la
menstruacion era irregular. La paciente intentaba hacer alguna comida con la madre, lo que
implicaba comer mas despacio y para ella, por tanto, engordar. Cuando ocurria esto, intentaba
evitar otras comidas como técnica compensatoria. La madre le prestaba mucha atencién y esto
creaba en la paciente dos sentimientos contradictorios: enfado y necesidad de atencion frente a
la misma persona. En el momento de la entrevista, estudiaba segundo curso de bachillerato,
observandose una disminucién del rendimiento académico con respecto al primer curso. Cuando
estudiaba decia sentir hambre, que pasaba a convertirse en ansiedad manifestandose a través
de algun ataque de asma, por lo que para evitar esta situacion y los posibles atracones, no
estudiaba. Con respecto al Instituto, se negaba a ir a clase, dado que creia que los compafieros
se reirian de ella, ya que cuando era pequefia le llamaban “gorda”. Ademas, evitaba situaciones
sociales por igual motivo. En cuanto a posibles habitos toxicos descritos por la paciente, sefialé
gue fumaba 1- 1.5 paquetes de tabaco al dia, no bebia alcohol y que consumié hachis el verano
anterior a la primera entrevista. Menciond intentos repetidos de suicidio mediante ingesta de
farmacos y autolesiones con cuchillas o cristales, provocados por laimagen que tenia de si misma
y por la culpa que sentia por hacer dafio a los que la rodeaban, idea que el dia de la entrevista
seguia expresando. Manifestaba que dichas autolesiones ocurrian, sobre todo, cuando tenai
ataques de ansiedad. Por otra parte, la paciente se encontraba mas irritable y susceptible. Sentia
ganas de llorar (lo que hacia diariamente), desmotivacién y apatia. Dormia muchas horas.

Era consciente de que sus conductas y actitudes no eran normales y mostraba disposicién para
el cambio. Con el diagnéstico de bulimia nerviosa de tipo purgativo, segun criterios DSM-1V, se
inicio el tratamiento en régimen ambulatorio incluyendo un abordaje farmacologico (Paroxetina,
Lorazepam y Lormetazepam), psicoterapia de orientacion cognitivoconductual y consejo familiar.
Ademas seguia en tratamiento con corticoides (en los “brotes”), por su enfermedad de Crohn.
Durante el tratamiento, el IMC de la paciente oscilé entre 20.55y 22.97, a lo largo de 2 afios y 3
meses aproximadamente, momento en el que abandond. Se mostraba inconstante con la toma
de medicacion y las diferentes pautas del tratamiento. La menstruacion fue irregular durante todo
el proceso, por lo que a finales de 2004 comenz6 a tomar Diane 35. Durante su evolucién eran

frecuentes los episodios de sobreingesta, provocados en gran medida por el citado tratamiento



con corticoides, seguidos de restriccion y ejercicio cuando la paciente detectaba que aumentaba
su peso. Tras un afio sin acudir a tratamiento, regresé en 2006, describiendo altos niveles de
ansiedad, coincidiendo con un aumento de peso (IMC de 25.41), llegando a alcanzar un IMC de
27,3 en 2008. Para intentar detectar una posible causa del aumento de peso se solicitdé una curva
de glucemia y andlisis de las hormonas tiroideas siendo todos los resultados normales. Se
concluyd que el aumento de peso era debido a sus malos habitos alimentarios (no desayunar,
cenar cereales, escaso consumo de verduras y frutas, comidas en la calle, consumo de alcohol...)
y a una actividad diaria, ahora, excesivamente sedentaria. Con respecto a la enfermedad de
Crohn, ésta habia sido diagnosticada en 2001. Tras varios meses con dolor abdominal fue
intervenida (laparotomia exploratoria), extirpandose apéndice, detectandose durante la cirugia
una apendicitis. En el postoperatorio se detectd, por ecografia, un plastrén en fosa iliaca derecha.
Se realiz6 colonoscopia evidenciandose una mucosa hiperémica en ciego y una imagen granular
en ileon terminal, siendo etiquetada de posible enfermedad inflamatoria intestinal (con biopsia
negativa). En gastroscopia se detect6 gastritis crénica superficial. En un estudio por cdpsula se
detectaron lesiones aftoides en yeyuno y tramos finales de ileon. Se indic6 medicacion en pauta
descendente en septiembre de 2001, observandose leve mejoria clinica pero sin permanecer
asintomatica. Desde entonces hasta marzo de 2004 sigui6é varios ciclos de tratamiento con
Dacortin (dosis maximas de 30 mg). El tiempo maximo que permanecié sin tomar corticoides
fueron 1-2 meses (tratamiento que impidié en gran medida una correcta evolucién del trastorno
de la conducta alimentaria). Durante todo este tiempo no lleg6 a estar asintoméatica. En marzo de
2004 acudio a otro especialista que indic6 transito gastrointestinal y ecografia abdominal, pruebas
gue resultaron normales, considerando el cuadro sugestivo de sindrome de intestino irritable.

Ante el desconcierto con el nuevo diagnostico, acudid, junto con su familia, para obtener un
diagnostico definitivo (tercera opinién), a la Clinica Universitaria de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Navarra en abril de 2004. En ese momento, la paciente refierié dolor en fosa iliaca
derecha, de presentacién diaria, que mejoraba con la deposicién o con la expulsion de gases.
Tenia febricula frecuente, asi como nauseas sin vomitos. Aquejaba estrefiimiento con una
deposicion semanal, acentuado en los dos meses anteriores, con presencia de moco en la
deposicion y ocasional rectorragia que fue atribuida a hemorroides. Suspendio el tratamiento con
corticoides en marzo de 2004. Referia artralgias erraticas en rodillas y mufiecas, episodios de
pérdida momentanea de fuerzas en las manos, aftas orales frecuentes, ausencia de clinica
cutanea, dolor epigastrico tras la ingesta y astenia intensa. Todo ello con un peso estable.
Present6 un aceptable control del cuadro bulimico. En el momento de la evaluacién en dicha
Clinica su IMC era de 22.68. Presentaba buen estado general y buena coloracion de piel y
mucosas. Tras la realizacién de analitica completa, radiografia de abdomen vacio decubito y

ortostético, TAC de abdomen, colonoscopia, gastroscopia, informe anatomopatoldgico e informe



de ginecologia se descart6 la existencia de enfermedad de Crohn manteniéndose el diagnostico
previo de sindrome de intestino irritable. El tratamiento indicado consistié en “mantener un estilo
de vida saludable, llevando a cabo una dieta sencilla y variada, evitando excitantes, picantes y

comidas muy condimentadas o grasas”..



