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Introduccion

Neunotorax: espontineo y rasgos de personalidad: Fava
y Sonino teorizan sobre la importancia de la
vulnerabilidad genética, los acontecimientos vi-
tales, la personalidad, las conductas, las actitudes
de salud y la relacién que tienen estas variables
con la activaciéon del sistema neuroendocrino e
inmunolégico como responsables directos de so-
matizaciones. En afecciones respiratorias como
el asma bronquial, se ha comprobado la relacion
de dicha enfermedad con aspectos psicolégicos
como la ansiedad, y a mayor grado de ansiedad
menor funcionamiento respiratorio.

En cardiologfa sobresalen las investigaciones de
Friedman y Rosenman realizadas desde la década
de los cincuenta, en las que detectaron un estilo
de funcionamiento comun en gran parte de sus
pacientes afectados de cardiopatia. A este estilo
de funcionamiento se le denominé Patrén de
Conducta Tipo A (PCTA) y esta comprobada su
relacion con la propension a sufrir enfermedades
cardiovasculares.

El neumotoérax espontaneo es la acumulacion de
aire en el espacio pleural causado por la rotura
de la pleura visceral del pulmén correspondiente
sin la existencia de traumatismo o iatrogenia. Los
pacientes del grupo neumotérax con puntuacio-
nes mas elevadas en neuroticismo, dimension de
la personalidad caracterizada por un estilo de
pensamiento rumiador y preocupado, puntuaron
mas elevado en ansiedad y en afeccién afectiva.

La elevada prevalencia de Patrén de Conducta
Tipo A (PCTA) enlos pacientes con neumotérax
espontaneo podria explicar las peculiaridades
de funcionamiento que detectaron los cirujanos
tordcicos. El PCTA destaca por unos rasgos

caracteriales tales como la urgencia, impacien-
cia, necesidad de control, cierta desconfianza e
implicaciéon emocional, al que, por otra parte,
se considera responsable de una amplia gama
de enfermedades.

Como conclusioén esto podria hacernos pensar
una cierta relacién entre el PCTA y la aparicion
de neumotérax espontineo

Descripcion del caso clinico

Mujer de 54 afios, casada. Reside con su marido
y sus dos hijos de 22 y 23 afios de edad, tras el
fallecimiento hace cuatro meses de su madre.
Actualmente en situaciéon de baja laboral tras
someterse a intervencidon quirdrgica en mano
derecha, trabajaba como personal de la limpieza
en organismo publico.

Antecedentes personales somaticos

Sin alergias medicamentosas conocidas. Hi-
pertensién arterial a tratamiento con hidro-
clorotiazida valsartan. Hipercolesterolemia a
tratamiento dietético y estatinas. Cirugfa renal
por litiasis ureteral distal izquierda que producia
moderada ureteroectasia y caliectasia. Dos ce-
sareas. Espondilosis lumbosacra sin mielopatia
a tratamiento rehabilitador con técnicas de algia
vertebrales, mesoterapia superficial, ultrasonidos,
sonoforesis y corrientes alternas analgésicas.
Rinitis persistente leve y posible hiperreactividad
bronquial. Descartada sensibilidad a inhalantes.
Artropatia degenerativa en manos, con nédulos
de Heberden y Bouchard bilaterales. Artropatia
degenerativa en pies. Neurinoma de Morton a
nivel del espacio interdigital del segundo y tercer
dedo izquierdo. Cirugia con destechamiento
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tanel carpiano y artrodesis interfalangica distal
de la mano derecha (Noviembre de 2009). No
refiere habitos tdxicos.

Antecedentes familiares psiquiatticos

Familiar de primer grado a tratamiento con tras-
torno adaptativo ansioso depresivo. No refiere
otros antecedentes.

Enfermedad actual

Nacida de parto domiciliario, a término, eutdci-
co, con peso y talla normal. Sin alteraciones en
el desarrollo psicomotor. Menarquia a la edad
de 12 afios. Sin problemas en la socializacién
destacando un caracter extrovertido que facilita
una buena interrelaciéon social. Es la segunda
de cinco hermanos, la dnica mujer. Inicié su
periodo de escolarizacién a los seis afios hasta
los 16 afios cuando empez6 su vida laboral como
trabajadora en una fabrica de confecciéon donde
estuvo durante 23 afos. Contrajo matrimonio
a los 31 afios tras cinco afios de noviazgo, no
refiere problematica de pareja.

Los rasgos caracteriales que definen a la pa-
clente se centran en temperamento ansioso
desde la infancia que se ve recrudecido ante
acontecimientos vitales estresantes, simpleza de
pensamiento con tendencia a la elaboraciéon de
ideacion recurrente entorno a sucesos nimios,
excesiva implicacién emocional, somatizaciones
e inestabilidad afectiva con irritabilidad marcada
injustificada.

Alos 18 aflos, un hermano menor de la paciente
enfermé de leucemia falleciendo poco tiempo
después. Fue entonces cuando la paciente inicia
el primer contacto con dispositivo psiquidtrico
privado del que no disponemos de datos certeros
aunque s nos consta, por informacioén aportada
por la paciente, prescripcién de tratamiento psi-
cofarmacoldgico (ansioliticos y antidepresivo)
manteniendo cumplimiento terapéutico durante
dos afios.

H

Cuando la paciente contaba con 22 afios fallece
su padre por proceso oncolégico de rapida evo-
lucién, lo que reagudiza de nuevo su patologia
de base aunque no precisé tratamiento.

En octubre de 1993, con 37 afos, sufre el pri-
mer neumotoérax espontaneo en lébulo superior
izquierdo requiriendo cirugfa abierta. Tras el alta
hospitalaria abandona zzotu proprio su trabajo en la
fabrica de confeccion: “Era alérgica al polvo que
soltaban las telas” (aunque las bateria de pruebas
de sensibilizacién cutaneas realizadas posterior-
mente lo descartan). Todo esto origina un cese
en la actividad laboral que dura cuatro afios. Es
en esa época cuando comienzan los episodios
recurrentes de ingesta voraz de gran cantidad de
alimentos ricos en hidratos de carbono en cortos
periodos de tiempo, que contenian casi todos
ellos derivados teobrominicos. “Notaba una

LR INT3

ansiedad”, “no era hambre”, “pero yo empezaba

2 <«

a comer cacao”, “un bote de cacao normal de 800
gramos me duraba 3 dias”, “otras veces me ponia
media tableta de chocolate, ponia encima la leche
caliente, y echaba mds cacao encima, como tres o
cuatro cucharaditas™, ““...lo hacia una o dos veces
...incluso tengo tomada Nocilla
con pan después...”, “yo me quedaba hincha-
da”, “yo decia, tengo ansiedad, me la calma el
chocolate”. Estos episodios se acompafiaban de
sensacion de falta de control. Sin embargo, no
existfan mecanismos compensatorios para evi-
tar la ganancia de peso, puesto que la paciente,
segufa haciendo una dieta normo-hipercalérica
en el resto de las comidas. Durante este tiempo
presentd una ganancia ponderal importante (mas

de quince kilogramos de peso).

2 <

todos los dias

Se incorpord al mercado laboral donde trabaja
como limpiadora en la universidad en turno de
tarde. Las conductas anteriormente descritas,
fueron alertadas por su propia familia, y por
sus compafieras de trabajo quienes avisaban a
la paciente de su problematica en la ingesta de
alimentos con alto contenido en cacao. “Por la
tarde, en el trabajo, cogfa palmeritas con chocola-
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te y chocolatinas en las maquinas expendedoras”,
“mis compafieras me llamaban la atencién”.

En enero de 2001 se produce el segundo neu-
motorax espontineo derecho. Tras la operacion
presenta animo hipotimico, rumiaciones hipo-
condriacas y cuadro de insomnio pertinaz que
requieren la prescripcién por parte de su médico
de familia de sertralina 50 mg/difa y loprazolam
1 mg. “Pensé, yo tengo algo”,
era raro que me repitiera”.

me dijeron que

Durante este tiempo se registran varias asisten-
cias a urgencias por dolor toricico: “me dio por
obsesionarme que me habia repetido y eran los
nervios”.

En octubre de 2007 se produce un nuevo ingreso
programado por neumotérax recidivante izquier-
do: se realiza toracostomia cerrada y colocacion
del drenaje en cavidad pleural izquierda, logran-
dose la re-expansion pulmonar.

Dada la persistencia de clinica fue derivada a
su Unidad de Salud Mental de zona en abril de
2008 donde le afiade tratamiento ansiolitico con
clonazepam 0,5 mg/dfa siendo diagnosticada de
sindrome ansioso depresivo.

Evolucién favorable durante esos meses has-
ta que en agosto de 2009 su madre sufre un
accidente cerebrovascular con fallecimiento
en noviembre de 2009 y se produce un nuevo
recrudecimiento de la clinica ansiosa.

En febrero de 2010 por reestructuracion del area
sanitaria es derivada a nuestro dispositivo espe-
cializado reflejandose en la exploracioén psico-
patologica lo siguiente: paciente vigil, orientada
auto y alopsiquicamente, colaboradora. Aspecto
cuidado. Obesidad ex6gena. Edad aparente ma-
yor a la cronolégica. Sin alteraciones mnésicas
evidenciables. Normoproséxica. Intranquilidad
psicomotriz. Eutimica. Ansiedad moderada.
Taquilalica. Sin fuga de ideas. Discurso circuns-
tancial centrado en su preocupacion en la ingesta
de excesivas cantidades de derivados teobromi-
nicos. Quejas hipocondriacas. Sentimientos de
pérdida de control. Rumiaciones obsesivoides

con sentimientos de culpa ocasionales en relacion
a cuidado materno. No ideacién delirante ni al-
teraciones sensoperceptivas. No ideas de muerte
ni intencién autolitica. Avidez por dulce, harinas
y cacao con aumento de 20 Kg de peso en tres
aflos (incremento de mas de 35 Kg de su peso
basal). Insomnio global parcialmente corregido
farmacolégicamente. Conciencia de trastorno y
de necesidad de tratamiento.

Pruebas complementarias;_

Analitica: Hematimetria y Bioquimica: Sin
alteraciones significativas. TSH: 1,79 mUI/L
(0,35-5,50).

Exploracién fisica: Tensién arterial: Peso: 9575
Kg. Talla 1760 m. IMC: 37 (obesidad grado II).

Perimetro abdominal: 116 cm.

Juicio diagnoéstico: Trastorno mixto ansioso
depresivo (CIE-10: F41.2). Rasgos ansiosos,
anancasticos e hipocondriacos de la persona-
lidad. Trastorno de la conducta alimentaria sin
especificacién (CIE-10: F50.9).

Tratamiento

Modificaciones dietéticas: los cambios dietéticos
seran graduales. Se recomienda una alimentacion
hipocalérica equilibrada y variada, repartida en
cinco comidas al dia, con una ingesta abundante
de liquidos y fibra. La composicion de esta dieta
saludable consta de: carbohidratos 55% del total
de calorias, grasas 30% del total de calorias y pro-
teinas 15% del total de calorias. Actividad fisica:
potenciacion de la actividad fisica cotidiana. Apo-
yo psicolégico y modificaciones conductuales

Farmacolégico: En sucesivas revisiones en
nuestro dispositivo se ajusta el tratamiento far-
macolégico aumentando la dosis de antidepre-
sivo y ansiolitico e introduciendo topiramato en
dosis ascendente siendo el tratamiento actual el
siguiente: Sertralina 100 mg: 1-0-0, clonazepam
0,5mg: 1/2-1/2-1,loprazolam 1 mg si insomnio,
topiramato 100 mg-0-100 mg.
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Discusion

Los trastorno por atracones y categorizacion diagndstica:
La existencia de atracones en pacientes obesos
fue identificado por primera vez por Stunkard
en 1959 como un patrén distintivo de esta
poblacién. Describid episédicos consumos de
grandes cantidades de comida seguidos de senti-
mientos de culpa, malestar e intentos para hacer
dieta, todo ello sin conductas compensatorias
(vomitos, laxantes, diuréticos, ejercicio fisico).
Previamente, Hamburger en 1951 habia descrito
un tipo de hiperfagia en obesos caracterizada por
un deseo compulsivo por la comida (caramelos,
helados y otros dulces) que eran con frecuencia
incontrolables. En 1970, Korhaber definio el
stuffing syndrome como una entidad en obesos
caracterizada por tres sintomas: hiperfagia, ma-
lestar emocional y depresion. La existencia de
atracones en la obesidad se ha relacionado con
diferentes aspectos clinicos como pueden set:
grado de adiposidad, hallazgos psicopatolégicos

Yy poca respuesta al tratamiento.

En 1980, en el DSM-III, estos individuos se
clasificaban dentro de los trastornos de la
alimentacién no especificados en otra parte.
Esta clasificacién se mantuvo en el DSM-III-R.
En el DSM-IV (1994) se hace referencia mas
especifica al trastorno, y aparece por primera
vez el nombre de «trastorno por atracones de
alimentaciény», que ain se mantiene dentro de
la misma clasificacion.

Dicho trastorno es definido como:

1. Episodios repetitivos de sobreingesta compul-
siva (atracones).

Un atracon se caracteriza por:

a. Comer durante un periodo de tiempo (por
¢jemplo, durante dos horas) una cantidad de
comida que es superior a la que la mayoria de
gente comerfa durante un periodo de tiempo
similar y en circunstancias parecidas.

b.Sentimiento de falta de control sobre la
ingesta durante el episodio de atracén (por
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ejemplo, sentir que no eres capaz de parar de
comer o de controlar la cantidad que estas
comiendo).

2. Los atracones se asocian a tres (o mas) de los
siguientes sintomas:

a. Ingesta mucho mds rapida de lo normal.

b. Comer hasta sentirse desagradablemente
lleno.

c. Ingesta de grandes cantidades de comida a
pesar de no tener hambre.

d.Comer a solas para esconder su voracidad.

e. Sentirse a disgusto con uno mismo, de-
presion, o gran culpabilidad después del
atracon.

3. Profundo malestar al recordar los atracones.

4. Una media de 2 episodios semanales de ingesta
voraz durante un minimo de 6 meses.

5. El atracén no se asocia a conductas compensa-
torias inadecuadas (p.ej., purgas, ayuno, ejetci-
cio fisico excesivo) y no aparece exclusivamente
en el transcurso de una anorexia nerviosa o una
bulimia nerviosa.

En el DSM-IV TR los trastornos de la conducta
alimenticia se clasifican como anorexia, bulimia y
trastornos de la conducta alimenticia no clasifi-
cados en otra parte, entre los que se cuentan los
sindromes incompletos de anorexia o bulimia y
el trastorno por atracones. En la actualidad este
sindrome segun la pagina web de la Asociacion
Americana de Psiquiatria se incluird como enti-
dad independiente de la anorexia o bulimia ner-
viosa en el proximo manual diagnéstico previsto

para el afio 2013 (DSM-V).
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