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Delusion and Rose’s disease

Resumen

Se presenta el caso clinico de una paciente que ingresa
en psiquiatria por manifestaciones delirantes de tipo
persecutorio, deterioro del estado fisico general y alteraciones
dermatolégicas. Los antecedentes psiquiatricos, familiares y
personales, por un lado, y el estado caquéctico de la paciente,
explicado por la historia nutricional por otro, explican la
expresion psicética del déficit vitaminico nutricional
subyacente. La evolucién en el tiempo presentada tras la
instauracion del tratamiento ayuda a comprender los
condicionantes etioldgicos del sindrome presentado.

Palabras clave: Caquexia. Delirio. Depresion. Escorbuto.
Hipovitaminosis. Pelagra.

Summary

A clinical case of a patient who was admitted to the
psychiatric service due to persecutory type delusion
manifestations, deterioration of general physical condition
and dermatological disorders is presented. The psychiatric,
family and personal background, on the one hand, and the
cachectic condition of the patient, explained by the nutritional
history, on the other, explain the psychitic expression of
underlying vitamin-nutritional deficit. The clinical evolution
presented after onset of treatment helps understand the
etiological conditioning factors of the syndrome presented.

Key words: Cachexia. Delusion. Depression. Scurvy.
Hipovitaminosis. Pellagra.

INTRODUCCION

Con la presentacion de este caso clinico se pretende
poner de manifiesto la importancia de valorar en un pri-
mer momento la existencia de procesos organicos que
puedan ser responsables o influir en la expresién clinica
de determinadas manifestaciones psiquiatricas, aunque
éstas o la presencia de antecedentes psiquatricos, familia-
res y personales nos hagan pensar en un trastorno mental
como principal responsable de la sintomatologia mostra-
da. Igualmente no debemos desdefiar ciertas enfermeda-
des carenciales como posibles responsables de determina-
dos sindromes clinicos por su infrecuencia en los paises
desarrollados, especialmente cuando tratemos a pacientes
con alteraciones de la conducta alimentaria, que vivan en
la indigencia o que sufran un deterioro mental evolucionado.

CASO CLINICO
Motivo de ingreso

Paciente de sexo femenino, de raza blanca, de 56 afios
de edad, que acude al Servicio de Urgencias de este hos-
pital remitida por su médico de cabecera por animo triste e
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ideas delirantes de tipo persecutorio (tiene la firme con-
viccién de que agentes de la Central de Inteligencia Ame-
ricana [CIA] la siguen, la vigilan e intentan acabar con ella)
desde el fallecimiento de su pareja sentimental hace 3 dias.
También refiere cefalea, dolorimiento general, hipoestesia
de miembros inferiores y sensacion de sequedad de piel y
mucosas. Se procede a ingreso judicial al ser reticente a
permanecer ingresada y dadas las caracteristicas clinicas
delirantes, depresivas y el estado caquéctico.

Historia clinica actual

Destacan las manifestaciones depresivas, ansiosas y
delirantes de varios meses de evolucion, mas intensas
desde el fallecimiento de su pareja hace 3 dias, junto con
un marcado cuadro de desnutricion de larga evolucién.

La paciente mantenia desde hace unos 15 afios relacién
de pareja con un varén 30 afios mayor que ella, de nacio-
nalidad norteamericana y, seguin referencias de la pacien-
tes, ex agente de la CIA. Durante el Gltimo afio se dedico
al cuidado de él antes de que falleciera de cancer 6seo,
encontrandose sometida a un importante estrés psicofisi-
co y disminuyendo el aporte nutricional ain mas, pues ya
era deficitario segin referencias de la propia paciente.

Examen psicopatolégico

Estado caquéctico y envejecido, con unatalla de 1,50 cm
y un peso de 26 kg. Facies demacrada, vestimenta desfa-
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sada, no especialmente desaseada. Marcha a pasos cor-
tos, debilidad. Habla hipofénica, poco espontanea. Poco
colaboradora en etapas iniciales, desconfiada, sensitiva,
hipervigilante, recelosa y suspicaz.

Ansiosa, francamente hipotimica, asténica, apatica,
con llanto facil, cognicion negativista, ideacion autolitica
y sentimientos autoculpativos en relacion con el falleci-
meinto de su pareja.

Manifestaciones seudoalucinatorias de tipo auditivo
(percibe una voz masculina en su cabeza que le da dis-
tintos tipos de 6rdenes).

Taquipsiquica, en ocasiones tangencial, con un dis-
curso en algiin momento confuso. ldeas delirantes de ti-
po persecutorio-perjuicio y somatico, con interpreta-
cion y cognicion delirante (conviccion extrema de que
estaba siendo perseguida. Al entrar en la casa refiere que
tenia manifestaciones alérgicas debido a las radiaciones
del ordenador). No presenta alteraciones formales del
pensamiento ni en la capacidad de abstraccion.

Sin aparente detrimento intelectivo y con un vocabu-
lario acorde con el nivel cultural (deficiente escolariza-
cion). Discreto defecto proséxico y distraibilidad. Orien-
tada temporal, espacial y personalmente. Sin ostensibles
defectos en la memoria remota, reciente e inmediata.

Restriccion alimentaria manifiesta. Juicio de realidad
manifestamente alterado. Inadecuada capacidad intros-
pectiva.

Antecedentes psiquiatricos
Material documentado del Servicio de Psiquiatria

Escaso. Ingreso psiquiatrico en 1970 en entidad y por
motivos no precisados. Contactos aislados con nuestro ser-
vicio en 1981, 1988 y 1991 por clinica ansiosodepresiva.

Informacioén familiar

Su hermana la define como una persona enfermiza
desde pequefia, que inicio alteraciones comportamenta-
les a los 16 afios caracterizadas por conductas extrava-
gantes, con consumo excesivo de tabaco, disminucion
marcada de la ingesta y oposicibn marcada hacia el
padre. Refiere que desde muy joven mostraba alteracio-
nes animicas, con sintomas depresivos y delirios de per-
secucion; estos ultimos tras intervencion quirdrgica en
1965, con ideas de envenenamiento del personal médi-
co hacia su persona. Antecedente de tres gestos autoliti-
COs Y resistencia a seguir los tratamientos.

Antecedentes médicos

Amigdalectomia. Septoplastia. Sinusitis polipoidea.
Exodoncias. Asma bronquial extrinseca. Alergia a peni-
cilina, pblenes y acaros. Artrosis cervical. Ulcus péptico.
Cistitis de repeticion. Mastopatia fibroquistica. Desorde-
nes alimentarios.

Antecedentes familiares

Destaca el suicidio materno mediante ingesta de custicos.

Antecedentes personales

Sin antecedentes perinatales de especial interés. No se
recibe apenas escolarizacién. Con la edad de 11 afios er
cuentra el cadaver de su madre. Alteraciones de conduc-
ta desde los 16 afios ya descritas. En la edad adulta desa-
rrolla maltiples relaciones sentimentales a lo largo de su
vida, de forma sucesiva y no simultanea, la Ultima de
ellas durante los Gltimos 15 afios. El Unico trabajo remu-
nerado fue durante 3 meses como secretaria hace mas de
20 afios, abandonandolo porque no se sentia animica-
mente estable. Vive en una situacion de precariedad eco-
némica con una modesta pension. No mantiene contac-
to con su Unico familiar vivo, que es su hermana. Tiene
aficion por la pintura. Es vegetariana desde hace 3 afios
y con desérdenes nutricionales desde los 16 afios. Reco-
noce su vida como la de una persona enfermiza que ha
tenido que enfrentarse a muchas desgracias.

Manejo inicial

Dada la clinica delirante y depresiva, con ideacion
autolitica, asi como la resistencia por parte de la paciente
a ser ingresada, se procede a ingreso judicial en planta de
psiquiatria. Se instaura terapia antipsicética intramuscu-
lar con zuclopentixol acufase y biperideno cada 3 dias.
Se aplica control de constantes, especial vigilancia del
comportamiento desarrollado y terapia ansiolitica.

De los estudios psicologicos efectuados se concluye
gue no presenta deterioro cognitivo evidente con un
resultado en el Miniexamen del Estado Mental de 31/35,
con manifestaciones depresivas y delirantes en una per-
sonalidad de rasgo paranoides y dependientes.

Inicialmente se realizaron hemograma (con discreta
elevacion de hematies), hemoglobina, hematocrito, mo-
noctos y eosinofilos y disminucion plaquetaria, bioqui-
mica, analitica de orina, electrocardiograma y serologia
luética, sin alteraciones significativas.

Interconsultas

Dado el estado de desnutricion y la comprobacion de
lesiones dermatoldgicas en piernas y manos, asi como la
presencia de tos, expectoracion, disnea y molestias ocula-
res, se establece interconsulta con los servicios que se ci-
tan a continuacion.

Endocrinologia

Se observa una caquexia extrema (talla de 150 cm, pe-
so de 26 kg e indice de masa corporal [IMC] 11,5) con
atrofia muscular severa generalizada, con edemas, tras-
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tornos troficos, petequias y descamacién cutanea en ex-
tremidades inferiores. Con la impresion inicial de desnu-
tricion caldrico-proteica-vitaminica severa y posibilidad
de beriberi, escorbuto o pelagra, se procede a instaurar
una dieta normal con control de peso y suplementos vi-
taminicos y de calcio.

Se solicitan niveles de &cido ascérbico, tiamina y niacina.
Los niveles de vitamina C se encuentran muy por debajo
de sus valores normales, 0,5-2 mg/dl, siendo practicamen-
te indetectables. Los niveles de vitamina B, (68 pg/l) se en-
cuentran dentro de la normalidad, es decir, por encima del
limite minimo aconsejado de 20 pg/l. Los niveles de vita-
mina B; no se pueden determinar de una manera directa,
en todo caso se podian haber determinado los niveles sé-
ricos de triptéfano que deben situarse entre 2-8 mg/l o los
niveles de nicotinamida adenindinucleétido (NAD) o nico-
tinamida adenindinucledtido fosfato (NADP) hematicos™*.

La paciente evoluciona favorablemente recuperando 9 kg
en 12 dias.

En la historia nutricional se evidencian las manifiestas ca-
rencias alimentarias de la paciente que seguia una dieta
préacticamente vegetariana (tabla 1). Conocidos los alimen-
tos ingeridos, se procede a valorarlos mediante las tablas de
Wander, permitiendo constrastar los aportes diarios acon-
sejables de ciertas vitaminas con los que se ha estimado que
ha efectuado la paciente en su dieta (fig. 1). Asi, compro-
bamos que el aporte de vitamina C (14 mg/dia) se encuentra
muy por debajo del valor recomendado (60 mg/dia), orien-
tandonos hacia una hipovitaminosis C o escorbuto; que el
aporte de vitamina B, (0,7 mg/dia) es préximo al valor re-
comendado (0,8 mg/dia), por lo que es extrafio que exista
beriberi y que el aporte de vitamina B; (1 mg/dia) se en-
cuentra muy por debajo del valor recomendado (14 mg/dia),
lo que nos orienta hacia una hipovitaminosis B, o pelagra™*.

Dermatologia

Edemas leves de distribucion simétrica y bilateral en
ambas piernas, con descamacién y pigmentacion que va

TABLA 1. Historia nutricional

Desayuno

Achicoria (10 g), leche de arroz o almendras, cereales
de maiz o avena (15 g)

Media mafiana
Cereales de maiz con leche de arroz
Comida

Judias verdes o acelgas hervidas (40 g), atin fresco (35 g),
aceite de oliva (10 g), torta de arroz con aceite de oliva,
manzana

Merienda
Torta de arroz con aceite de oliva
Cena

Judias verdes o acelgas hervidas (40 g), jamén york o
serrano (10 g), pera
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Figura 1. Comparacién del aporte vitaminico recomendado y
el recibido por la paciente.

del color pardo al violeta en sentido craneocaudal. Le-
siones similares, aunque maés discretas, en ambas manos.
A los pocos dias de seguir una dieta equilibrada dichas le-
siones desaparecieron. Se solicita proteinograma, coagu-
lacion, inmunoglobulinas, niveles de complemento y an-
ticuerpos, siendo todo normal excepto una discreta
elevacién de la inmunoglobulina M (IgM).

El Servicio de Dermatologia llega a la conclusion de que
las lesiones pueden corresponderse con trastornos ines-
pecificos de origen tréfico general y vascular, aungque no
se puede descartar que se trate de lesiones pelagroides, ya
que la paciente habia permanecido encerrada en su casa
durante meses sin sufrir exposicion solar directa?. Dada la
buena evolucién experimentada por las lesiones cutaneas
y la normalidad de las pruebas complentarias, no se ins-
taura ninguna terapia dermatol6gica especifica.

Neumologia

Tratamiento de las manifestaciones asmaticas, evolu-
cionando favorablemente.

Oftalmologia

Se pauta terapia con colirio humectante ante sindro-
me de sequedad ocular.

Evolucion hospitalaria

Tras administrar medicacion antipsicotica, ya referida,
y seguir una dieta equilibrada con suplementos vitamini-
cominerales y nutricionales comienza a hacerse critico el
delirio, achacando dichas creencias a que se encontraba
muy debilitada fisicamente, mejorando también su estado
animico. Desarrollé una ingesta voraz y una manifiesta
recuperacion ponderal, las lesiones dermatoldgicas ex-
perimentaron una mejoria evidente, asi como las mani-
festaciones asmaticas. A los 12 dias del ingreso se pasa
a administrar el antipsicético en presentacion depot
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cada 15 dias. Al mes del ingreso ha recuperado 11 kg, han
desaparecido las alteraciones dermatoldgicas y se muestra
practicamente eutimica, sin conviccion delirante, con
buena respuesta a los permisos de salida y sin clinica
respiratoria, procediéndose al alta, tras 34 dias de ingreso,
con tratamiento antipsicotico depot a baja dosis, com-
plejo vitaminico mineral y tratamiento broncodilatador.

Evolucién posterior

A los 10 dias del alta acude a revision, encontrandose
consciente, orientada, sin alteraciones del contenido ni del
curso del pensamiento, en ausencia de produccion deli-
rante, con critica adecuada de las antiguas ideas delirantes,
sin alteraciones sensoperceptivas y discretamente ansiosa
e hipotimica como consecuencia de dolor en cadera dere-
cha desde hace una semana, que esta siendo tratado por su
médico de cabecera como lumbocidtica y que la limita fi-
sica y socialmente. Dados los antecedentes clinicos de la
paciente y el dolor agudo referido, se procede a ingreso
hospitalario para estudio, que es aceptado por ella. Tras es-
tudio radioldgico, se diagnostica una fractura subcapital de
fémur derecho que fue intervenida por el Servicio de Trau-
matologia mediante osteosintesis con dos tornillos canula-
dos. A los 42 dias de este segundo ingreso, habiendo evo-
lucionado positivamente del problema traumatologico y
encontrandose asintomatica desde el punto de vista psi-
quiatrico, sin precisar tratamiento psicofarmacoldgico
durante el mismo, se procede al alta.

A los 8 meses del ingreso inicial, la paciente ha expe-
rimentado una evidente recuperacion ponderal, pesa
46 kg, sigue una dieta equilibrada, no muestra alteracio-
nes dermatoldgicas, no presenta manifestaciones depre-
sivas ni delirantes, se encuentra sin tratamiento psicofar-
macoldgico desde entonces y se muestra practicamente
recuperada de su problema traumatoldgico.

DISCUSION

En el caso clinico se presenta a una paciente con ante-
cedentes psiquiatricos familiares (suicidio materno) y per-
sonales (alteraciones comportamentales desde la adoles-
cencia) que ante una situacién de estrés psicofisico
(cuidado y fallecimiento de su pareja) desarrolla una clini-
ca delirante con manifiesto componente ansioso y depre-
sivo, excediendo de lo que habitualmente es una reaccion
de duelo. Igualmente presenta un marcado debilitamiento
fisico, mostrando un estado caquéctico, en sintonia con
una historia nutricional que desde la adolescencia se ca-
racterizo por su irregularidad y falta de equilibrio, reagu-
dizandose en los Ultimos meses como consecuencia de las
circunstancias de estrés ya referidas y determinando se-
rios déficit vitaminicos que resultan trascendentales en la
evolucidn del cuadro, especialmente si consideramos que
las manifestaciones fisicas y psiquiatricas mejoraron de
forma paralela a la regularizacion nutricional, no siendo
necesarios tratamientos psicofarmacolégicos especificos
para mantener, desde el punto de vista psicopatologico,

practicamente asintomatica a la paciente. De hecho, la pe-
lagra y el escorbuto padecidos por la paciente se incluyen
dentro del conjunto de procesos organicos que pueden
ser responsables de manifestaciones psiquiatricas, y en es-
pecial de sintomas depresivos y delirantes®**. Todo ello
constituye un buen ejemplo del actual enfoque biopsico-
social de los trastornos mentales, es decir, de la enferme-
dad psiquiatrica entendida como expresion de la conjun-
cién e interaccién de los factores sociales, psicologicos y
bioldgicos que inciden sobre el paciente y su mundo.
Por Gltimo, y a modo de breve referencia histoérica, re-
cordar la primera descripcion clinica de la pelagra efec-
tuada por el médico espafiol Gaspar Casal en el afio 1762,
gue denominé «mal de la rosa» por las lesiones dermato-
I6gicas de aspecto sonrosado que aparecian por fotosen-
sibilizacion® (fig. 2). Segln Casal, las manifestaciones psi-
quiétricas eran una complicacién en el curso pelagroso
gue solian iniciarse en los meses previos al verano. El des-
cubrimiento del déficit niacinico como responsable de la
pelagra es debido al estadounidense Joseph Goldeberg.
Han destacado multitud de clinicos espafioles, como
Grande Covian, Peralta o Bartolomé Llopis, en el estu-
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Figura 2. Representacion clasica del mal de la rosa de Casal.
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dio de la pelagra, describiéndose una auténtica epidemia
en Madrid durante la Guerra Civil Espafiola®. Este Ultimo
autor fue responsable de una monografia denominada La
psicosis pelagrosa, editada en la posguerra y en donde
reconoce las manifestaciones psiquiatricas principal-
mente melancolicas y psicéticas como parte de la evolu-
cion natural de la enfermedad”’.

Aunque actualmente es una enfermedad infrecuente
en los paises desarrollados, puede presentarse en indi-
gentes, personas con anorexia nerviosa, enfermos men-
tales muy deteriorados, alcoholicos y sindromes malab-
sortivos, entre otra serie de procesos.
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