
INTRODUCCIÓN

Con la presentación de este caso clínico se pre t e n d e
poner de manifiesto la importancia de va l o rar en un pri-
mer momento la existencia de procesos orgánicos que
puedan ser re s p o n s ables o influir en la ex p resión cl í n i c a
de determinadas manifestaciones psiquiátricas, aunque
éstas o la presencia de antecedentes psiquátricos, fa m i l i a-
res y personales nos hagan pensar en un tra s t o rno mental
como principal re s p o n s able de la sintomatología mostra-
d a. Igualmente no debemos desdeñar ciertas enfe rm e d a-
des carenciales como posibles re s p o n s ables de determ i n a-
dos síndromes clínicos por su infrecuencia en los países
d e s a rrollados, especialmente cuando tratemos a pacientes
con alteraciones de la conducta alimentaria, que vivan en
la indigencia o que sufran un deteri o ro mental evo l u c i o n a d o.

CASO CLÍNICO

Motivo de ingreso

Paciente de sexo femenino, de raza blanca, de 56 años
de edad, que acude al Servicio de Urgencias de este hos-
pital remitida por su médico de cab e c e ra por ánimo triste e
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Resumen

Se presenta el caso clínico de una paciente que ingresa 
en psiquiatría por manifestaciones delirantes de tipo
p e rs e c u t o ri o, deteri o ro del estado físico ge n e ral y altera c i o n e s
d e rm a t o l ó gicas. Los antecedentes psiquiátricos, fa m i l i a res y
p e rsonales, por un lado, y el estado caquéctico de la paciente,
explicado por la historia nu t ricional por otro, explican la
ex p resión psicótica del déficit vitamínico nu t ri c i o n a l
s u byacente. La evolución en el tiempo presentada tras la
i n s t a u ración del tratamiento ayuda a comprender los
condicionantes etiológicos del síndrome pre s e n t a d o.
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Summary

A clinical case of a patient who was admitted to the
p s y c h i a t ric service due to pers e c u t o ry type delusion
m a n i festations, deteri o ration of ge n e ral physical condition 
and derm a t o l o gical disord e rs is presented. The psychiatri c,
fa m i ly and personal background, on the one hand, and the
cachectic condition of the patient, explained by the nu t ri t i o n a l
h i s t o ry, on the other, explain the psychitic ex p ression of
u n d e rlying vitamin-nu t ritional deficit. The clinical evo l u t i o n
p resented after onset of treatment helps understand the
e t i o l o gical conditioning fa c t o rs of the syndrome pre s e n t e d .
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i d eas delirantes de tipo pers e c u t o rio (tiene la fi rme con-
vicción de que agentes de la Central de Inteligencia Ame-
ricana [CIA] la siguen, la vigilan e intentan acabar con ella)
d e s d e el fallecimiento de su pareja sentimental hace 3 días.
También re fi e re cefalea, dolorimiento ge n e ral, hipoestesia
de miembros infe ri o res y sensación de sequedad de piel y
mucosas. Se procede a ingreso judicial al ser reticente a
p e rmanecer ingresada y dadas las características cl í n i c a s
d e l i rantes, depre s i vas y el estado caquéctico.

Historia clínica actual

Destacan las manifestaciones depresivas, ansiosas y
delirantes de varios meses de evolución, más intensas
desde el fallecimiento de su pareja hace 3 días, junto con
un marcado cuadro de desnutrición de larga evolución.

La paciente mantenía desde hace unos 15 años re l a c i ó n
de pareja con un varón 30 años mayor que ella, de nacio-
nalidad nort e a m e ricana y, según re fe rencias de la pacien-
tes, ex agente de la CIA. Durante el último año se dedicó
al cuidado de él antes de que fa l l e c i e ra de cáncer óseo,
encontrándose sometida a un importante estrés psicofísi-
co y disminu yendo el aporte nu t ricional aún más, pues ya
e ra defi c i t a rio según re fe rencias de la propia paciente.

Examen psicopatológico

Estado caquéctico y envejecido, con una talla de 1,50 cm
y un peso de 26 kg. Facies demacrada, vestimenta desfa-



sada, no especialmente desaseada. Marcha a pasos cor-
tos, debilidad. Habla hipofónica, poco espontánea. Poco
colaboradora en etapas iniciales, desconfiada, sensitiva,
hipervigilante, recelosa y suspicaz.

Ansiosa, francamente hipotímica, asténica, apática,
con llanto fácil, cognición negativista, ideación autolítica
y sentimientos autoculpativos en relación 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 órdenes).

Taquípsiquica, en ocasiones tangencial, con un dis-
curso en algún momento confuso. Ideas delirantes de ti-
po persecutorio-perjuicio y somático, con interpreta-
ción y cognición delirante (convicción extrema de que
estaba siendo perseguida. Al entrar en la casa refiere que
tenía manifestaciones alérgicas debido a las radiaciones
del ordenador). No presenta alteraciones formales del
pensamiento ni en la capacidad de abstracción.

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

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

Antecedentes psiquiátricos

Material documentado del Servicio de Psiquiatría

Escaso. Ingreso psiquiátrico en 1970 en entidad y por
m o t i vos no precisados. Contactos aislados con nu e s t ro ser-
vicio en 1981, 1988 y 1991 por clínica ansiosodepre s i va .

Información familiar

Su hermana la define como una persona enfermiza
desde pequeña, que inició alteraciones comportamenta-
les a los 16 años caracterizadas por conductas extrava-
gantes, con consumo excesivo de tabaco, disminución
marcada de la ingesta y oposición marcada hacia el 
padre. Refiere que desde muy joven mostraba alteracio-
nes anímicas, con síntomas depresivos y delirios de per-
secución; estos últimos tras intervención quirúrgica en
1965, con ideas de envenenamiento del personal médi-
co hacia su persona. Antecedente de tres gestos autolíti-
cos y resistencia a seguir los tratamientos.

Antecedentes médicos

Amigdalectomía. Septoplastia. Sinusitis polipoidea.
Exodoncias. Asma bronquial extrínseca. Alergia a peni-
cilina, pólenes y ácaros. Artrosis cervical. Ulcus péptico.
Cistitis de repetición. Mastopatía fibroquística. Desórde-
nes alimentarios.

Antecedentes familiares

Destaca el suicidio materno mediante ingesta de cáusticos.

Antecedentes personales

Sin antecedentes perinatales de especial interés. No se
recibe apenas escolarización. Con la edad de 11 años en-
cuentra el cadáver de su madre. Alteraciones de conduc-
ta desde los 16 años ya descritas. En la edad adulta desa-
rrolla múltiples relaciones sentimentales a lo largo de su
vida, de forma sucesiva y no simultánea, la última de
ellas durante los últimos 15 años. El único trabajo remu-
nerado fue durante 3 meses como secretaria hace más de
20 años, abandonándolo porque no se sentía anímica-
mente estable. Vive en una situación de precariedad eco-
nómica con una modesta pensión. No mantiene contac-
to con su único familiar vivo, que es su hermana. Tiene
afición por la pintura. Es vegetariana desde hace 3 años
y con desórdenes nutricionales desde los 16 años. Reco-
noce su vida como la de una persona enfermiza que ha
tenido que enfrentarse a muchas desgracias.

Manejo inicial

Dada la clínica delirante y depre s i va, con ideación
autolítica, así como la resistencia por parte de la paciente
a ser ingresada, se procede a ingreso judicial en planta de
psiquiatría. Se instaura terapia antipsicótica intramuscu-
lar con zuclopentixol acufase y biperideno cada 3 días.
Se aplica control de constantes, especial vigilancia del
comportamiento desarrollado y terapia ansiolítica.

De los estudios psicológicos efectuados se concluye
que no presenta deteri o ro cognitivo evidente con un
resultado en el Miniexamen del Estado Mental de 31/35,
con manifestaciones depresivas y d e l i rantes en una per-
sonalidad de ra s go paranoides y dep e n d i e n t e s .

Inicialmente se realizaron hemograma (con discreta
elevación de hematíes), hemoglobina, hematocrito, mo-
noctos y eosinófilos y disminución plaquetaria, bioquí-
mica, analítica de orina, electrocardiograma y serología
luética, sin alteraciones significativas.

Interconsultas

Dado el estado de desnu t rición y la comprobación de
lesiones derm a t o l ó gicas en piernas y manos, así como la
p resencia de tos, ex p e c t o ración, disnea y molestias ocula-
res, se establece interconsulta con los servicios que se ci-
tan a continu a c i ó n .

Endocrinología

Se observa una caquexia extrema (talla de 150 cm, pe-
so de 26 kg e índice de masa corporal [IMC] 11,5) con
atrofia muscular severa generalizada, con edemas, tras-
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tornos tróficos, petequias y descamación cutánea en ex-
tremidades inferiores. Con la impresión inicial de desnu-
trición calórico-proteica-vitamínica severa y posibilidad
de beriberi, escorbuto o pelagra, se procede a instaurar
una dieta normal con control de peso y suplementos vi-
tamínicos y de calcio.

Se solicitan niveles de ácido ascórbico, tiamina y niacina.
Los niveles de vitamina C se encuentran muy por debajo
de sus va l o res normales, 0,5-2 mg/dl, siendo prácticamen-
te indetectables. Los niveles de vitamina B1 (68 µg/l) se en-
c u e n t ran dentro de la normalidad, es decir, por encima del
límite mínimo aconsejado de 20 µg/l. Los niveles de vita-
mina B3 no se pueden determinar de una manera dire c t a ,
en todo caso se podían haber determinado los niveles sé-
ricos de tri p t ó fano que deben situarse entre 2-8 mg/l o los
n i veles de nicotinamida adenindinu cl e ó t i d o ( NAD) o nico-
tinamida adenindinu cleótido fo s fato (NADP) hemáticos1 , 4. 

La paciente evoluciona favo rablemente re c u p e rando 9 kg
en 12 días.

En la historia nu t ricional se evidencian las manifiestas ca-
rencias alimentarias de la paciente que seguía una dieta
prácticamente ve ge t a ri a n a ( t abla 1). Conocidos los alimen-
tos inge ridos, se procede a va l o rarlos mediante las tablas de
Wa n d e r, permitiendo constrastar los aportes diarios acon-
s e j ables de ciertas vitaminas con los que se ha estimado que
ha efectuado la paciente en su dieta ( fig. 1). Así, compro-
bamos que el aporte de vitamina C (14 mg/día) se encuent ra
muy por debajo del valor recomendado (60 mg/día), ori e n-
tándonos hacia una hipovitaminosis C o escorbuto; que el
a p o rte de vitamina B1 (0,7 mg/día) es próximo al valor re-
comendado (0,8 mg/día), por lo que es ex t raño que ex i s t a
b eri b e ri y que el aporte de vitamina B3 (1 mg/día) se en-
c u e n t ra muy por debajo del valor recomendado (14 mg/día) ,
lo que nos orienta hacia una hipovitaminosis B3 o pelagra1 , 4.

Dermatología

Edemas leves de distribución simétrica y bilateral en
ambas piernas, con descamación y pigmentación que va

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

El Servicio de Dermatología llega a la conclusión de que
las lesiones pueden corre s p o n d e rse con tra s t o rnos ines-
p e c í ficos de ori gen trófico ge n e ral y va s c u l a r, aunque no
se puede descartar que se trate de lesiones pelagroides, ya
que la paciente había permanecido encerrada en su casa
d u rante meses sin sufrir exposición solar dire c t a2. Dada la
buena evolución ex p e rimentada por las lesiones cutáneas
y la normalidad de las pruebas complentarias, no se ins-
t a u ra ninguna terapia derm a t o l ó gica específica. 

Neumología

Tratamiento de las manifestaciones asmáticas, evolu-
cionando favorablemente.

Oftalmología

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

Evolución hospitalaria

Tras administrar medicación antipsicótica, ya referida,
y seguir una dieta equilibrada con suplementos vitamini-
c o m i n e rales y nu t ricionales comienza a hacerse crítico el
d e l i rio, achacando dichas creencias a que se encontrab a
muy debilitada físicamente, mejorando también su estado
a n í m i c o . Desarrolló una ingesta voraz y una manifiesta
recuperación ponderal, las lesiones dermatológicas ex-
perimentaron una mejoría evidente, así como las mani-
festaciones asmáticas. A los 12 días del ingreso se pasa 
a administrar el antipsicótico en presentación depot
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TABLA 1. Historia nutricional

Desayuno

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

Media mañana

Cereales de maíz con leche de arroz

Comida

Judías verdes o acelgas hervidas (40 g), atún 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

Judías verdes o acelgas hervidas (40 g), jamón york o 
serrano (10 g), pera

Figura 1. Comparación del aporte vitamínico recomendado y
el recibido por la paciente.



cada 15 días. Al mes del ingreso ha re c u p e rado 11 kg, han
d e s a p a recido las alteraciones derm a t o l ó gicas y se mu e s t ra
prácticamente eutímica, sin convicción delirante, con
buena respuesta a los permisos de salida y sin cl í n i c a
re s p i ra t o ria, procediéndose al alta, tras 34 días de ingre s o ,
con tratamiento antipsicótico d ep o t a baja dosis, com-
plejo vitamínico mineral y tratamiento bro n c o d i l a t a d o r.

Evolución posterior

A los 10 días del alta acude a revisión, encontrándose
consciente, orientada, sin alteraciones del contenido ni del
c u rso del pensamiento, en ausencia de producción deli-
rante, con crítica adecuada de las antiguas ideas delira n t e s ,
sin alteraciones sensoperc e p t i vas y discretamente ansiosa
e hipotímica como consecuencia de dolor en cadera dere-
cha desde hace una semana, que está siendo tratado por su
médico de cab e c e ra como lumbociática y que la limita fí-
sica y socialmente. Dados los antecedentes clínicos de la
paciente y el dolor agudo re fe rido, se procede a ingre s o
h o s p i t a l a rio para estudio, que es aceptado por ella. Tras es-
tudio ra d i o l ó gico, se diagnostica una fra c t u ra subcapital de
f é mur dere cho que fue intervenida por el Servicio de Tra u-
matología mediante osteosíntesis con dos tornillos canu l a-
dos. A los 42 días de este segundo ingreso, habiendo evo-
lucionado positivamente del pro blema tra u m a t o l ó gico y
encontrándose asintomática desde el punto de vista psi-
q u i á t rico, sin precisar tratamiento psicofa rm a c o l ó gico 
d u rante el mismo, se procede al alta.

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

DISCUSIÓN

En el caso clínico se presenta a una paciente con ante-
cedentes psiquiátricos fa m i l i a res (suicidio materno) y per-
sonales (alteraciones comportamentales desde la adoles-
cencia) que ante una situación de estrés psicofísico
(cuidado y fallecimiento de su pareja) desarrolla una cl í n i-
ca delirante con manifiesto componente ansioso y depre-
s i vo, excediendo de lo que habitualmente es una re a c c i ó n
de duelo. Igualmente presenta un marcado debilitamiento
físico, mostrando un estado caquéctico, en sintonía con
una historia nu t ricional que desde la adolescencia se ca-
ra c t e rizó por su irre g u l a ridad y falta de equilibrio, re ag u-
dizándose en los últimos meses como consecuencia de las
c i rcunstancias de estrés ya re fe ridas y determinando se-
rios déficit vitamínicos que resultan trascendentales en la
evolución del cuadro, especialmente si consideramos que
las manifestaciones físicas y psiquiátricas mejora ron de
fo rma paralela a la re g u l a rización nu t ricional, no siendo
n e c e s a rios tratamientos psicofa rm a c o l ó gicos específi c o s
p a ra mantener, desde el punto de vista psicopatológi c o ,

prácticamente asintomática a la paciente. De hecho, la pe-
l agra y el escorbuto padecidos por la paciente se incl u ye n
d e n t ro del conjunto de procesos orgánicos que pueden
ser re s p o n s ables de manifestaciones psiquiátricas, y en es-
pecial de síntomas depre s i vos y delira n t e s3 , 4. Todo ello
c o n s t i t u ye  un buen ejemplo del actual enfoque biopsico-
social de los tra s t o rnos mentales, es decir, de la enfe rm e-
dad psiquiátrica entendida como ex p resión de la conjun-
ción e interacción de los fa c t o res sociales, psicológicos y
b i o l ó gicos que inciden sobre el paciente y su mu n d o .

Por último, y a modo de breve re fe rencia histórica, re-
c o rdar la pri m e ra descripción clínica de la pelagra efe c-
tuada por el médico español Gaspar Casal en el año 1762,
que denominó «mal de la rosa» por las lesiones derm a t o-
l ó gicas de aspecto sonrosado que aparecían por fo t o s e n-
s i b i l i z a c i ó n5 ( fig. 2). Según Casal, las manifestaciones psi-
q u i á t ricas eran una complicación en el curso pelagro s o
que solían iniciarse en los meses previos al ve rano. El des-
c u b rimiento del déficit niacínico como re s p o n s able de la
p e l agra es debido al estadounidense Joseph Goldeberg .

Han destacado multitud de clínicos españoles, como
Grande Covián, Peralta o Bartolomé Llopis, en el estu-
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Figura 2. Representación clásica del mal de la rosa de Casal. 



dio de la pelagra, describiéndose una auténtica epidemia
en Madrid durante la Guerra Civil Española6. Este último
autor fue responsable de una monografía denominada La
psicosis pelagrosa, editada en la posguerra y en donde
reconoce las manifestaciones psiquiátricas pri n c i p a l-
mente melancólicas y psicóticas como parte de la evolu-
ción natural de la enfermedad 7.

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