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Resumen

Introduccién: la anorexia nerviosa es un trastorno psiquiatrico con serias consecuencias
somaticas, incluida la afectacion endocrina y cardiovascular. Entre sus manifestaciones
mas infrecuentes y graves se encuentra la poliserositis, que requiere un abordaje clinico
oportuno.

Objetivo: describir un caso de anorexia nerviosa con poliserositis y compromiso endocrino
severo, destacando su diagnéstico, manejo multidisciplinario y evolucién clinica.

Presentacién del caso: adolescente de 17 afios con historia de pérdida de peso progresiva,
amenorrea, intolerancia al frio y sintomas autonémicos. Ingresé por un episodio sincopal con
signos de shock (hipotensién, bradicardia y caquexia). El ecocardiograma evidenci6é derrame
pericardico moderado a severo con compromiso hemodinadmico, requiriendo pericardectomfa
y drenaje. Se documentd también derrame pleural exudativo. Las pruebas reumatolégicas y
oncolégicas fueron negativas. El perfil endocrino revelé hipogonadismo hipogonadotrépico,
supresion de la C-somatomedina (IGF-1), aumento de la hormona de crecimiento y
sindrome de T3 baja, en contexto de desnutriciéon severa. Se instaur6é un plan nutricional
progresivo con ganancia ponderal semanal de 600 g, que permiti6 la normalizacién del perfil
hormonal y la resolucién clinica.

Discusién:lapoliserositis enanorexianerviosa es unapresentacionrara, pero potencialmente
mortal. Su fisiopatologia incluye desnutricién prolongada, disfuncién neuroendocrina y
alteraciones cardiovasculares. La evaluacién debe excluir causas infecciosas, neoplasicas y
autoinmunes, e integrar un enfoque multidisciplinario.

Publicado: 26/Mayo/2026

Destacados

La poliserositis es una
presentacion inusual y
potencialmente fatal de

la anorexia nerviosa, que,
concomitante a las alteraciones
hormonales secundarias,
requiere de una deteccién y un
manejo precoz.

Las complicaciones
cardiovasculares en la anorexia
nerviosa, como los signos de
shock asociados a taponamiento
cardiaco, se han relacionado
con factores de cronicidad y
afectacion de miiltiples ejes
hormonales.

La base del tratamiento es
la recuperacion progresiva y
monitorizada del peso.

Los trastornos de la alimentacién
en pacientes pediatricos
requieren un enfoque de manejo
multidisciplinar.
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Conclusién: este caso resalta la necesidad de considerar la anorexia nerviosa como
causa subyacente de poliserositis en adolescentes con desnutricién severa. El tratamiento
nutricional monitorizado y el abordaje multidisciplinario son fundamentales para la
recuperacién clinica y hormonal.

Palabras clave: anorexia nerviosa, derrame pericardico, derrame pleural, trastornos de la
alimentacion y de la ingesta, enfermedades del sistema endocrino, adolescente.

Poliserositis y trastornos endocrinos

Polyserositis and endocrine disorders in a patient with

anorexia nervosa: A case report

Abstract

Introduction: Anorexia nervosa is a psychiatric disorder that entails serious somatic
sequelae, including endocrine and cardiovascular involvement. One of its rarest and most
severe manifestations is polyserositis, which demands prompt clinical management.

Objective: To describe a case of anorexia nervosa complicated by polyserositis and
profound endocrine dysfunction, emphasizing the diagnostic process, multidisciplinary
management, and clinical evolution.

Case presentation: A 17-year-old female adolescent presented with a 10-month history
of progressive weight loss, amenorrhea, cold intolerance, and autonomic symptoms. She
was admitted after a syncopal episode with signs of shock—hypotension, bradycardia,
and cachexia. Transthoracic echocardiography revealed a moderate-to-severe pericardial
effusion with hemodynamic compromise, necessitating pericardiectomy and drainage. An
exudative pleural effusion was also documented. Rheumatologic and oncologic work-ups
were negative. Endocrine assessment showed hypogonadotropic hypogonadism, suppressed
insulin-like growth factor-1 (IGF-1), elevated growth hormone levels, and dysregulation
of the thyrotropic axis, all in the context of severe malnutrition. A progressive nutritional
rehabilitation program was instituted, achieving a weekly weight gain of 600 g, which led to
normalization of the hormonal profile and complete clinical resolution.

Discussion: Polyserositis in anorexia nervosa is a rare yet potentially life-threatening
presentation. Its pathophysiology involves prolonged malnutrition, neuroendocrine
dysfunction, and cardiovascular alterations. The diagnostic evaluation must rule out
infectious, neoplastic, and autoimmune etiologies and should be conducted within a
multidisciplinary framework.

Conclusion: This case underscores the need to consider anorexia nervosa as an underlying
cause of polyserositis in severely malnourished adolescents. Monitored nutritional
rehabilitation and a coordinated multidisciplinary approach were pivotal to achieving clinical
and hormonal recovery.

Keywords: Anorexia nervosa, Pericardial effusion, Pleural effusion, Feeding and eating
disorders, Endocrine system diseases, Adolescent.
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Highlights

= Polyserositis is an unusual and
potentially fatal presentation
of anorexia nervosa, which,
along with secondary hormonal
alterations, requires early
detection and management.

= Cardiovascular complications in
anorexia nervosa, such as signs
of shock associated with cardiac
tamponade, have been linked to
chronicity and the involvement of
multiple hormonal axes.

= The cornerstone of treatment is
gradual and closely monitored
weight restoration.

= Pediatric feeding disorders
require a multidisciplinary
management approach.
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Introduccién

L2 anorexia nerviosa es un trastorno de la
conducta alimentaria que se presenta con un peso
corporal anormalmente bajo, relacionado con un
miedo intenso a engordar y una imagen distorsionada
o0 autopercepcidn negativa de la figura corporal, asi
como un impulso exagerado a mantenerse delgado
(1). Dadas las implicaciones de no tener un soporte
nutricional adecuado, esta entidad se presenta con
desregulacién neuroendocrina, inmune y del sistema
nervioso auténomo, ademas de complicaciones
cardiovasculares en hasta el 80 % de los pacientes,
con una mortalidad del 30 % (2).

La mayor tasa de incidencia incluye adolescentes
de 15 a 19 afios, que representan cerca del 40 % de
todos los casos identificados (3). Las indicaciones
de hospitalizacién estdn relacionadas con la
descompensacion metabdlica, la cual puede llevar a
hipotension, deshidratacion, anomalias electroliticas
graves y arritmias, incluyendo bradicardia persistente.
Frecuentemente, presenta comorbilidad con otras
condiciones de origen psiquiatrico, como depresion,
ideacion suicida, ansiedad y trastornos del suefio (4).

Segln la literatura, el 35 % de los pacientes
con anorexia nerviosa pueden presentar derrame
pericardico, el cual suele ser leve y sin repercusion
hemodinamica (5). Es infrecuente que se presente
con signos de shock asociado a taponamiento
cardiaco o con un grado de severidad que requiera
drenaje, y se ha relacionado con factores de
cronicidad como un indice de masa corporal muy
bajo, déficit proteico prolongado, alteraciones del
perfil tiroideo y del factor de crecimiento similar
a la insulina-1; no suele requerir intervenciones
mayores distintas de la recuperacioén progresiva y
monitorizada del peso (6).

A continuacion, se presenta un caso de anorexia
nerviosa complicada por poliserositis que requirié
tratamiento invasivo por deterioro cardiovascular.

Presentacién del caso

Adolescente femenina de 17 afios de edad,
con historia de 10 meses de evolucién de pérdida
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de peso progresiva, amenorrea, caida continua
del cabello, aumento del vello corporal, astenia,
malestar general, intolerancia al frio, diarrea,
escalofrios, polidipsia, poliuria, nicturia y palidez
mucocutanea.

Present6 un episodio sincopal e ingreso6 al
servicio de urgencias con hipotermia, hipotension,
bradicardia (temperatura [T]: 36,3 °; presion
arterial [PA]: 75/52 mmHg; frecuencia cardiaca
[FC]: 54 latidos/minuto; frecuencia respiratoria:
14 respiraciones/minuto); llamé la atencién la
caquexia, con indice de masa corporal de 13 Kg/
m? (desnutricién severa), con ruidos cardiacos
ritmicos de baja intensidad (se documentd
clinicamente triada de Beck, por lo que se
consideré derrame pericardico), sin soplos,
ruidos respiratorios disminuidos en las bases,
sin agregados, extremidades hipotroficas, palidez
generalizada e hirsutismo con predominio en el
dorso toracico.

Reporte de ecocardiograma con evidencia
de derrame pericardico moderado a severo, que
presentaba signos de inestabilidad hemodinamica,
requiriendo soporte con atropina. Dado el deterioro
cardiovascular, requiri6é drenaje por toracoscopia
y pericardectomia amplia, obteniéndose 350 cc
de liquido pericardico. Los estudios realizados no
mostraron evidencia de componente infeccioso y
el analisis anatomopatolégico fue negativo para
malignidad.

Presentaba ademas derrame pleural izquierdo
(figura 1); dada su repercusion hemodinamica, se
realizé toracocentesis, cuyo estudio informé un
exudado. Tras haberse descartado un componente
infeccioso, oncolbégico y reumatolégico, pero
evidenciarse una afectacion del eje neurohormonal,
el caso se abordd como sospecha de trastorno de
la conducta alimentaria. La paciente fue valorada
por psiquiatria, encontrando ademas antecedentes
de trastorno de ansiedad, sin sequimiento clinico
ni tratamiento farmacolégico.

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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Figura 1. Radiografia de térax en proyeccién anteroposterior

Nota. Evidencia de efusion pericardica y pleural (tomado de la historia clinica).

Analisis de liquido pleural con criterios de Light, mostrando un exudado, sin aislamiento

microbioldgico y con un estudio de patologia que no reporta hallazgo de malignidad.

Fuente: elaboracion propia.

En los laboratorios complementarios, se
observaron pruebas reumatolégicas con un C4 bajo,
de 0,123 g/L (rango normal 0,9-1,9 g/L), con C3
normal, de 0,547 g/L (0,1-0,4 g/L), funcién hepatica
normal con alanina aminotransferasa de 22 U/Ly
aspartato aminotransferasa de 20 U/L, relacién de
proteinas totales en el limite inferior, de 6,6 g/dL
(rango normal de 6,6-8,7 g/dL), hipoalbuminemia
de 3,2 g/dL (3,4 a 5,4 g/dL), leucopenia de 3690
mm3, con tendencia a neutropenia de 1370 mm3.
Fue evaluada por reumatologia y hematologia,
considerandose una paciente con deplecién
nutricional, lo cual puede explicar el C4 consumido
con C3 normal y hallazgos en el hemograma sin
formas patoloégicas inmaduras u otros datos
que requieran mayor estudio. Se consideraron
excluyentes  enfermedades  reumatoldgicas
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como lupus, artritis reumatoide, esclerodermia y
Behcet; ademas se solicitaron ANAS (anticuerpos
antinucleares) y factor reumatoideo, los cuales
fueron negativos.

En un contexto de desnutricion, se indicaron
estudios endocrinolégicos (tabla 1) que mostraron
sindrome de T3 baja, el cual podria explicar los
hallazgos  cardiovasculares;  hipogonadismo
hipogonadotropico, con niveles de LH y FSH
consistentes con la supresion hipotalamica inducida
por la restriccion calérica severa, que explicaria el
estado de amenorrea referido al ingreso; ademas,
se evidencid una alteracién del eje somatotrépico
dado por supresion de la C-somatomedina
(IGF-1) y aumento de la hormona de crecimiento,
en relacidon con un estado catabdlico persistente
con resistencia asociada.

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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Tabla 1. Reporte de seqguimiento de perfil hormonal

Poliserositis y trastornos endocrinos

Estudio v:lroi:::ri.gn sclesrr:::iisréteot?—ai:;rizizzs Valores de referencia
ACTH 69,02 pg/mL 52 pg/mL 7,2-63,3 pg/mL
TSH 2,63 mUI/L 2,56 pUl/ml 0,6-4,84 pUl/ml
T3 total 26 ng/dL 26 ng/dL 80-200 ng/dL
T4 Libre 1,36 ng/dL 1,22 ng/dL 0,93-1,7 ng/dL
LH <0,3 mUl/mL 4,2 mUl/mL 2,4-12,6 mUI/mL
FSH 0,30 mUI/mL 5,6 mUI/mL 2,5-12,5 mUl/mL
Estradiol 6,93 pg/mL 34 pg/mL Percentil 5 (26,7 pg/mL)
Somatomedina-C 85 ng/dL 234 ng/dL 112-499 ng/dL
GH 15,77 ng/mL 7.5 ng/mL 0,126-9,66 ng/mL
Vitamina D 21,1 ng/mL 26,5 ng/mL >30 ng/mL
Cortisol a. m. 31,4 mcg/dL 18 mcg/dL 5-25 mcg/dL
Vitamina B12 812 pg/mL - >400pg/mL
HCG Negativo - Negativo

ACTH: hormona adrenocorticotrépica; TSH: hormona estimulante de la tiroides; T3: triyodotironina;

T4: tiroxina; LH: hormona luteinizante; FSH: hormona foliculoestimulante; GH: hormona del crecimiento;
HCG: gonadotropina coriénica humana.

Fuente: elaboracién propia.

El cortisol matutino elevado, que se ha
relacionado con estados de saciedad permanente
que sostienen en el tiempo la falta de apetito en
pacientes con trastorno alimentario tipo anorexia,
permite considerar que esta condiciéon es la
causa del estado metabdlico y de las alteraciones
cardiovasculares evidenciadas en la paciente.

Durante su estancia, se llev6é a cabo un plan
de recuperacion nutricional lento y progresivo
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durante 12 semanas, con el que gand 600 g por
semana (para una ganancia total de peso de 7,2
kg) y normalizé su perfil hormonal sin requerir
suplementacion, segln la evaluacién bioquimica
tras el inicio del tratamiento (tabla 1), lo que apoya
que el desequilibrio estaba asociado a un factor
nutricional. Al alta, se encontraba asintomatica,
bajo tratamiento ambulatorio del trastorno de
alimentacion y del estado de animo.

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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Discusién

La anorexia nerviosa es una enfermedad
psiquiatrica crénica con consecuencias somaticas
potencialmente graves de tipo metabdlico, con
repercusiones endocrinolégicas y riesgo de
mortalidad dado el componente cardiovascular
relacionado. Su prevalencia varia entre el 0,9 y el
3 % en mujeresy entre el 0,16 y el 0,3 % en varones,
siendo mas frecuente en la adolescencia (7). Esta
paciente presentaba un indice de masa corporal en
rango de desnutricion; su evaluacion por psiquiatria,
con hallazgos en la exploracion mental, permitio el
diagnéstico de trastorno de la conducta alimentaria
y ansiedad de larga evolucion relacionada.

La anorexia nerviosa también provoca
alteraciones en multiples ejes neuroendocrinos y
péptidos que regulan los requerimientos caldricos
(8-9). Los pacientes con esta afeccion presentan
respuestas fisiologicas adaptativas a la inanicion
crénica, con sintomas neuropsiquiatricos sostenidos,
todos ellos reversibles tras el restablecimiento
del peso (6, 9). Los cambios hormonales incluyen
resistencia a la hormona de crecimiento, con
niveles bajos de factor de crecimiento similar a
la insulina-1 o somatomedina; hipogonadismo
hipogonadotropico e hipercortisolemia, esta
Gltima debido a una activacion del eje hipotalamo-
hipoéfisis—adrenal, con hipersecrecién de CRH
(hormona liberadora de corticotropina), lo cual
contribuye a la amenorrea (por inhibicién de la
GnRH [hormona liberadora de gonadotropina])
y a la pérdida 6sea. Adicionalmente, se pueden
observar cambios en las hormonas requladoras del
apetito y la saciedad (4). Todos estos hallazgos,
observados en la paciente y dentro de la evaluacion
realizada, indican un estado crénico de la patologia
en ausencia de manejo multidisciplinario.

Como hallazgo cardiovascular, es habitual
encontrar bradicardia e hipotensiéon hasta en
el 95 % de los pacientes con anorexia nerviosa,
posiblemente debido a un aumento del tono vagal
(2). El derrame pericardico se produce entre el 20
y el 70 % de los pacientes. Hanachiy colaboradores
(10) realizaron un estudio que incluyé a 124
pacientes con una edad media de 30 £ 11 afios, e
informaron que 34 pacientes (27 %) tenian derrame
pericardico, el cual se asoci6 significativamente,
en el estudio de biocomposicién corporal, con
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un fndice de masa libre de grasa disminuido
(p < 0,036). El taponamiento cardiaco ha sido
reportado en algunos casos clinicos publicados (11),
pero esta complicacion continla siendo infrecuente,
lo que hace importante reportar estos casos para
facilitar la sospecha y el manejo integral oportuno.

El hallazgo clinico-radiolégico de derrame
pleural y pericardico obliga a descartar la presencia
de neoplasia maligna primaria y metastasica,
observada en una proporcién importante de los
casos en los que se presenta poliserositis; asimismo,
es pertinente descartar trastornos metabédlicos
como hipotiroidismo, uremia y anorexia nerviosa,
como pudo determinarse en este caso tras el
andlisis de la historia clinica y los reportes del perfil
endocrinolégico (12). Otras condiciones, como
trauma cardiaco, procedimientos o enfermedad
cardiaca subyacente, son una causa probable, pero
con una evolucidn clinica diferente (8).

A nivel bioquimico, se encontrd que el analisis
del liquido pleural y pericardico report6 un exudado,
descartando inicialmente causas infecciosas,
principalmente bacterianas, y considerando excluir
enfermedades reumatolégicas como lupus, artritis
reumatoidea, esclerodermia y Behcet, que en este
caso no fueron consideradas al encontrar un
perfil reumatolégico sin hallazgos sugestivos de
enfermedades autoinmunes (9). Segln lo reportado
en la literatura (5), existe la posibilidad de no
encontrar una etiologia filiada entre el 20-50 % de
los pacientes, por lo que el analisis del paciente debe
realizarse siempre de manera multidisciplinaria,
descartando patologias de origen mental que
suelen iniciarse en la infancia o la adolescencia
temprana (2).

El tratamiento de la anorexia nerviosa se
basa en la recuperaciéon nutricional progresiva,
lenta y monitorizada, ya que, si se realiza de
forma rapida, con elevadas cantidades de agua,
electrolitos y proteinas, dara lugar al sindrome
de realimentacion, en el que se produce fallo
cardiopulmonar, trastornos hidroelectroliticos,
arritmias, rabdomiblisis y compromiso neuroldgico
(5). Como se logra evidenciar en esta paciente,
una intervencién multidisciplinar permite llegar
al diagnéstico, disminuyendo el riesgo de
complicaciones y la mortalidad asociada. Se sugiere
una mayor atencién primaria de las enfermedades

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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mentales, ya que, sin sequimiento y tratamiento,
pueden ser devastadoras.
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