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Resumen

Objetivo: Revisar e ilustrar los hallazgos psiquiatricos asociados con el déficit de vitamina
B12. Métodos: Reporte de caso. Resultados: Se trata de una mujer de 40 anos, quien sufrié
un primer episodio de sintomatologia psicética. Por ello fue hospitalizada en el Hospital Men-
tal Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro, de Pasto, Narifio, en el 2005; ademas, presentaba
cefalea, agudizacion de sus sintomas depresivos, alteracién en sus funciones cognoscitivas
de inicio reciente y quejas neurolégicas concomitantes dadas por hipoestesia en tercio distal
de las cuatro extremidades. En los resultados de los paraclinicos solicitados se encontr6é una
anemia macrocitica, por lo que se analizaron las concentraciones de vitamina B12 y acido
folico, que mostraron valores subnormales de la primera. Durante su hospitalizacion se
manejaron los sintomas con psicofarmacos y se inicié la reposiciéon de la vitamina B12, con
lo que presenté mejoria de su cuadro. Dos afios después, la paciente contintia asintomatica
desde el punto de vista mental, asiste a controles por hematologia, especialidad que la ha
encontrado estable manteniendo el uso de suplencia vitaminica indefinida. Conclusiones:
Este caso ilustra el compendio neuropsiquiatrico diverso que pueden presentar las personas
con déficit de vitamina B12; asi mismo, el caracter reversible de esta sintomatologia cuando
el diagnostico y el tratamiento se hacen tempranamente y de manera adecuada.

Palabras clave: deficiencia de vitamina B12, depresion, trastornos psicéoticos, delirium,
demencia.

Title: Neuropsychiatric Manifestations Related to Vitamin B12 Deficiency
Abstract

Objective: To review and illustrate the psychiatric findings related to vitamin B12 deficien-
cy. Methods: Case report. Results: This is a case of a patient who had the first episode of
psychosis when she was 40 years old. The patient was hospitalized in the Mental Health
Hospital Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro, in Pasto, Narifio, in 2005. The patient had
also depression that got worse, and recently started alteration of the cognitive functions.
She also had other neurological problems like hypoesthesia in the distal third of the four
extremities and headache. A macrocitic anemia was found in the lab tests. For this reason,
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the levels of vitamin B12 and folic acid were
analyzed, and subnormal levels of the first
were discovered. During the hospitalization,
the patient received symptomatic treatment
with psychiatric medications, and vitamin
B12 reposition was initiated. She got better
with the treatment. During two years of
ambulatory follow up, the patient remains
without symptoms in relation to her mental
health. She assists to the hematology depar-
tment. This specialty has found her stable
and prescribed her vitamin B12 supplement
for indefinite time. Conclusions: The case
shows us the diversity of the neuropsychia-
tric symptoms that patients with vitamin B12
deficiency can have and how the symptoms
can reverse when the diagnostic and the
treatment are made correctly and soon.

Key words: Vitamin B12 deficiency, de-
pression, psychotic disorders, delirium,
dementia.

Introduccioén

La vitamina B12 es una vita-
mina hidrosoluble que se encuen-
tra disponible en una variedad de
alimentos como pescados, carnes y
productos lacteos. En el organismo
contribuye al funcionamiento neu-
ronal y de los hematies; también,

se utiliza como cofactor en la sin-
tesis del acido desoxirribunocleico
(ADN). Con respecto a su absorcion,
el acido clorhidrico gastrico separa
la vitamina B12 de las proteinas
ingeridas, y una vez queda libre se
une con el factor intrinseco, lo que
posibilita su absorcion en el intes-
tino delgado (Figura 1).

El cuerpo humano es capaz de
almacenar vitamina B12 durante
varios anos; por eso es infrecuente
encontrar deficiencia nutricional de
esta vitamina, a excepcion de los
vegetarianos extremos, los alcoholi-
cos y los ancianos en una condicion
debilitante.

La anemia perniciosa es la
causa mas comun del déficit de
vitamina B12. Tal expresién sélo
se aplica a la condicién asociada a
la gastritis cronica atroéfica, entidad
que puede constituir un sintoma de
presentacion mas temprano que la
anemia (1). Un estudio en poblacion
estadounidense permitié calcular
que el 1,9% de los adultos mayores
de 60 anos de edad padecia este
diagnostico. También se ha repor-

Figura 1. Absorcién y metabolismo de la vitamina B12
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Fuente: tomado y modificado de la Bioquimica de Devlin.
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tado la enfermedad en personas
de raza negra y en sujetos latinos,
con un inicio mas temprano en los
primeros.

El déficit de vitamina B12 puede
generar una multitud de sintomas
neuropsiquiatricos, entre los que se
destacan: la neuropatia periférica,
los cuadros mentales organicos, los
sintomas afectivos y psicéticos, la
degeneracion combinada subaguda
de la médula espinal y la atrofia
optica (2). En vista de la diversidad
de sintomas mentales, que incluso
pueden ser los mas llamativos y
deteriorantes frente a la gama de
sintomas que estan asociados con
este déficit, estimamos importante
presentar este caso, con el fin de
describir la heterogeneidad y la
riqueza del cuadro clinico.

Presentacion del caso

Se trata de una mujer, quien
consulto el 10 de mayo de 2005 al
Servicio de Consulta Externa del
Hospital Mental Nuestra Senora del
Perpetuo Socorro de Pasto, Narifo.
Para ese momento tenia 40 afios de
edad, se encontraba casada, tenia
dos hijos y se dedicaba al hogar.
Fue remitida por medicina general
del primer nivel de atencién por
sindrome depresivo y cuadro mental
organico.

Durante la valoracion refirié un
cuadro de dos semanas de evolu-
cion, dado por la alteracion en su
memoria de trabajo, desorientacion
temporal, insomnio de conciliacion,
afecto depresivo, llanto facil y cefa-
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lea occipital de intensidad moderada
que no cedia con el uso de analgé-
sicos. Ademas, mencioné sintomas
depresivos que iniciaron un ano
previo a la consulta, en relacién con
el fallecimiento de su hermana me-
nor, de manera accidental, y de un
sobrino, quien pocos dias después
se suicido6 (por ahorcamiento). Estos
sintomas afectivos se agudizaron
en los ultimos tres meses luego de
haber visitado la zona aledana a
este hecho, sin lograr un impacto
sobre su funcionamiento global y
sin indicios de ideacién de muerte
o de suicidio.

Como antecedente patologico
s6lo reporté gastritis cronica y
no habia cursado con sintomas
psiquiatricos previos. El inico an-
tecedente familiar de enfermedad
mental fue el de su sobrino, quien
presentaba sintomas depresivos y
quien posteriormente se suicido.

En el examen fisico se encon-
traba con signos vitales estables.
El puntaje obtenido en el examen
mental minimo fue de 25/30 y pre-
sentaba hipoestesia “en guante y en
bota” bilateral, sin otras alteracio-
nes. En el examen mental se mostré
con actitud de perplejidad, alerta,
orientada en persona y lugar, no en
tiempo, hipoproséxica, con fallos en
la memoria de trabajo, bradilalica,
con pensamiento concreto de curso
bradipsiquico, ideas sobrevaloradas
de minusvalia y afecto triste. En ese
momento no se evidenciaron sinto-
mas psicoticos.

Se decidio hospitalizarla con los
diagnosticos de trastorno disocia-
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tivo a estudio, cefalea tensional y
duelo mal elaborado, y se considero
la necesidad de observacién clinica
para definir su diagnoéstico, por
su edad y presencia de sintomas
neurocognitivos de inicio agudo.
Se solicité que le realizaran una
tomografia axial computarizada
(TAC) cerebral simple, un cuadro
hematico y un parcial de orina. Se
indicé un manejo sintomatico con
levomepromazina en solucion al 4%
20 mg/dia.

Al dia siguiente de su ingreso
se recibi6 un reporte de hemograma
asi: hemoglobina: 10,3; hematocri-
to: 29,3; glébulos rojos: 2.730.000;
VCM: 107; leucocitos; 4.900; neu-
trofilos: 2.900 (54%); linfocitos:
1.700 (44%); plaquetas: 259.000;
VSG: 28 mm/hora. Por lo anterior,
se considerdé un diagnéstico de
anemia macrocitica y se solicitaron
concentraciones de vitamina B12 y
acido félico. La primera fue repor-
tada en rango menor de 100 pg/ml,
y el ultimo, con valor normal (10,1
pg/ml).

Se tramit6 valoracion por hema-
tologia, especialidad que confirmo
el diagnéstico, e inici6 la reposicion
de vitamina B12 con un esquema
diario de 1.000 microgramos via
intramuscular por una semana,
luego semanal (durante un mes) y
posteriormente mensual. Los otros
examenes paraclinicos tuvieron un
resultado normal. Cabe anotar que
aun cuando se sospecho la presen-
cia de una anemia perniciosa como
causa de su déficit vitaminico, dado
que también padecia de gastritis
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cronica confirmada por endoscopia
digestiva, no disponiamos de prue-
bas inmunolégicas (por ejemplo,
concentraciones de anticuerpos
contra el factor intrinseco) que nos
permitieran comprobar esta hipote-
sis diagnéstica.

Durante el seguimiento intrahos-
pitalario fue evidente la presencia
de ideas delirantes paranoides y de
fenémenos alucinatorios auditivos
complejos tipo voces, por lo que se
le empez6 a suministrar 5 mg/dia
de haloperidol, que luego se redujo
gradualmente ante la mejoria de
estos sintomas y por evidencia de
signos parkinsonianos.

Una vez desaparecio la sintoma-
tologia psicética, se hizo mas clara la
presencia de cambios en su estado
de animo de tipo depresivo, por lo
que se adicioné al tratamiento 20
mg/dia de fluoxetina. Una semana
después de su ingreso tenia una re-
cuperacion gradual de sus funciones
cognoscitivas, dadas por orientacion,
atenciéon y memoria de trabajo.

En las semanas siguientes hubo
una mejoria progresiva de su estado
de animo, introspeccion e interac-
cion social. Poco después del inicio
de la reposiciéon vitaminica cedio la
hipoestesia en sus cuatro extremi-
dades y se definio el egreso de la pa-
ciente luego de la remisién completa
del compendio de sintomas neuro-
psiquiatricos. Como tratamiento de
mantenimiento se indicaron dosis
bajas de haloperidol e igual dosis del
antidepresivo.

Tras revisar su cuadro clinico
y de confirmar que padecia una
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anemia macrocitica asociada con
déficit de vitamina B12, se concluy6
que cursaba con un cuadro hetero-
géneo de inicio agudo, constituido
por alteraciones cognoscitivas re-
versibles y sintomatologia psicética
de contenido paranoide dentro de
un trastorno psicotico organico.
Los sintomas depresivos de un ano
de duracién y relacionados con la
pérdida de dos de sus familiares se
conceptuaron dentro de un proceso
de duelo.

Luego de dos anos de segui-
miento, la paciente se encuentra
asintomatica, contintia en controles
periédicos por parte del servicio
de hematologia y recibe dosis de
vitamina B12 mensualmente. Un
hemograma reciente es de resultado
normal, y no ha requerido trata-
miento psicofarmacologico.

Revisiéon

Los conocimientos actuales
acerca de los sintomas neuropsi-
quiatricos relacionados con la ane-
mia megaloblastica estan basados
en varios reportes clinicos presen-
tados en la primera mitad de este
siglo, es decir, antes de la aparicion
de compuestos sintéticos de acido
folico, en 1945, y del aislamiento de
la vitamina B12, en 1948, y previo
a que sus deficiencias fueran mas
claramente entendidas (2). Las con-
secuencias del déficit de estas vita-
minas en el sistema nervioso central
y el sistema nervioso periférico han
sido estudiadas en gran medida en
las ultimas décadas.
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Shorvon y cols. (2) compararon
la sintomatologia neuropsiquiatrica
de estas dos deficiencias vitamini-
cas y encontré que la neuropatia
periférica era mas frecuente en la
de vitamina B12 (40%), y que los
trastornos del afecto, en el déficit
de acido félico (56%); mientras los
cuadros mentales organicos, como
la demencia y las alteraciones cog-
noscitivas, se evidenciaron en alre-
dedor de un cuarto de los pacientes
en ambos grupos (2).

En este estudio fueron lla-
mativas dos circunstancias: las
diferencias de sexo, pues era mas
frecuente la ocurrencia de sintomas
neuropsiquiatricos en hombres
(89%) con déficit de vitamina B12
frente a la de folato, que mostra-
ba mayor prevalencia en mujeres
(68%), vy que hasta un tercio de la
totalidad de pacientes no presenta-
ron sintomas neurolégicos aunque
padecian anemia (2), por lo que
se han planteado otros posibles
determinantes en el desarrollo de
sintomas neuropsiquiatricos, como
la duracion de la deficiencia vita-
minica, los trastornos metaboélicos
asociados y la predisposicion gené-
tica (3). Otros autores han reportado
una asociacion mas frecuente y han
encontrado que entre el 75% y el
90% de los pacientes con anemia
perniciosa pueden presentar sinto-
mas neuropsiquiatricos (4).

Una teoria actual propone que
la alteracion en los procesos de me-
tilacion en los que intervienen am-
bas vitaminas durante los cuadros
de deficiencia de estas explicaria la
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presencia de sintomas mentales y
neuroloégicos (3). La sintesis de novo
de metionina requiere la presencia
de vitamina B12, que interviene en
la transferencia y utilizacion del
grupo metil a la homocisteina (véase
Figura 1). A su vez, la metionina es
necesaria para la sintesis de s-ade-
nosilmetionina, molécula que inter-
viene en una multitud de reacciones
de metilacion de proteinas, aminas,
fosfolipidos y en el metabolismo de
neurotransmisores (3); ademas, en
la sintesis de nucleétidos, metila-
cion genémica y no genomica (5).

Otra hipoétesis acerca de la pa-
togenia de los sintomas neuropsi-
quiatricos sostiene que el aumento
de la homocisteina y sus derivados
tiene efectos neurotéxicos mediados
por la estimulacion de receptores de
glutamato tipo NMDA (N-Metil-D-
Aspartato) (3).

En otro estudio con pacientes
que tenian valores de vitamina B12
menores a 200 pg/ml, medidos por
radioinmunoensayo, se reporté que
el 20% presentaba anemia, el 64%
de tipo macrocitico (VCM >100), y
el 49% contaba con anticuerpos
positivos antifactor intrinseco (6).
Los sintomas referidos en orden
de frecuencia fueron: parestesias,
ataxia, fallos de memoria, debilidad,
cambios de personalidad y confu-
sion. Los signos clinicos fueron:
alteracion en la percepciéon vibra-
toria, disturbios en el tacto y en el
reconocimiento de estimulos dolo-
rosos, cambios en la propiocepcion,
hiporreflexia y signo de Romberg.
Adicionalmente, determinaron las
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concentraciones de homocisteina
total y de acido metilmalénico. En
conjunto, se encontraron elevados
en un 77% de los 86 pacientes eva-
luados (6).

La medicion de estos meta-
bolitos se ha sugerido como una
herramienta de mayor especificidad
estadistica para realizar el diagnos-
tico de la deficiencia de vitamina
B12, que la de la vitamina sola (7).
El aumento de estos metabolitos se
explica, pues hay dos reacciones en-
zimaticas en que la vitamina B12 se
considera esencial: en la conversion
del acido metilmalénico a succinil
(COA) y en el paso de homocisteina
a metionina (8) (Figura 1).

Con respecto a la sintoma-
tologia psiquiatrica, como se ha
mencionado, el déficit de vitamina
B12 se ha asociado con una amplia
gama de presentaciones clinicas
que van desde cambios en el estado
de animo o psicosis hasta altera-
ciones cognoscitivas que incluyen
cuadros demenciales secundarios
y delirium.

Trastornos del afecto

Tiemeir y cols. (9) evaluaron
a 278 adultos mayores de ambos
sexos, con sintomas depresivos,
cuyo promedio de edad estaba en
los 72,9 anos. Los autores encon-
traron una asociaciéon significativa
entre trastornos depresivos defini-
dos segun el Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos men-
tales (DSM-IV-R) y la deficiencia
de vitamina B12 hasta en un 70%
como factor independiente frente
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al funcionamiento global o comor-
bilidades cardiovasculares; por su
parte, la relacion entre el déficit de
folato y la hiperhomocisteinemia
con cuadros depresivos estaba me-
diada por estas condiciones (9). En
otro estudio en mujeres mayores
de 65 anos de edad sin demencia
se encontré que la deficiencia de
esta vitamina aumentaba dos veces
el riesgo para un cuadro depresivo
grave (10).

En relacién con la ocurrencia de
episodios maniformes, se ha reporta-
do un caso de mania secundaria en
un hombre de 81 afios de edad (sin
antecedentes previos), con diagnoés-
tico de anemia perniciosa, en quien
se observo una remision sintomatica
luego del tratamiento de reposicion
con vitamina B12 (11).

Psicosis

En la literatura médica se ha
estimado que los sintomas psicoti-
cos pueden ser mas frecuentes en
la deficiencia de vitamina B12 que
en la de folato (12). Se han repor-
tado varios casos de pacientes con
cuadros de psicosis organica, es
decir, secundaria a esta deficiencia
(13-15), incluso en ausencia de
anemia o sintomas neurolégicos
importantes como los de mielopatia
(13). De esta forma, se ha sugerido
que la psicosis puede constituir un
sintoma inicial e incluso anteceder
a los hallazgos hematolégicos o neu-
rolégicos, por cuanto se recomienda
hacer una medicién de las canti-
dades de esta vitamina cuando no
haya claridad acerca de la etiologia
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de un cuadro psicotico; mas aun,
considerando que esta sintomatolo-
gia es reversible con el tratamiento
de suplencia vitaminica (13-15).

Demencia

Los sindromes demenciales se
consideran frecuentes en los adul-
tos mayores, y dentro de la varie-
dad de subtipos, la deficiencia de
vitaminas como la B12 puede des-
encadenar un cuadro de deterioro
cognoscitivo de patron subcortical
potencialmente reversible con el
tratamiento actual, sobre todo en
fases tempranas (16). Esta deficien-
cia puede estar presente en un 40%
de los ancianos, incluso un 50% de
ellos presenta sintomas neuropsi-
quiatricos asociados (16).

En un estudio en pacientes
con gastrectomia que presentaron
deficiencia de la vitamina B12 se
observo que también la mitad cur-
saba con alteraciones cognoscitivas,
mientras sélo un 14% tenia anemia
megaloblastica (17). Incluso esta
deficiencia se ha sugerido como la
condicion médica mas relacionada
con el diagnostico de demencia (18),
aunque algunos han reportado in-
cidencias entre un 29% a 47% en
pacientes con demencia de Alzhei-
mer (19).

Ademas de los fallos en los
procesos de mutilacién, ttiles para
una diversidad de reacciones meta-
bolicas, la patogenia del deterioro
cognoscitivo también se ha asocia-
do con la degeneracion de mielina
perivascular y en otras regiones
cerebrales, lo cual empeora por la
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oxidacion de compuestos nitrogena-
dos, el aumento de la homocisteina
—que se ha vinculado con enferme-
dad microvascular cerebral y lesion
de sustancia blanca—, y la produc-
cion de metabolitos que ocasionan
excitoxicidad (16).

La mejoria del cuadro demen-
cial depende del tiempo del déficit a
que esté expuesto el sistema nervio-
soy de la gravedad de los sintomas.
Martin y cols. (20) encontraron una
mejoria en 11 de 18 pacientes con
disfuncion cognoscitiva asociada
con esta deficiencia, soélo sila dura-
cién del cuadro era menor a un afno.
Ademas, se ha sugerido que no sélo
las alteraciones cognoscitivas pue-
den ser reversibles, sino también las
lesiones de tipo desmielinizante de
manera paralela, luego de instaurar
el reemplazo vitaminico (21). Como
se ha mencionado, las demencias de
curso cronico responden pobremen-
te al tratamiento vitaminico; pese a
esto se recomienda que se instaure
si se confirma la deficiencia de la
vitamina.

Delirium

Dentro de los sintomas neu-
ropsiquiatricos secundarios a la
deficiencia de esta vitamina, que
pueden llegar a ser graves, se en-
cuentran: enlentecimiento cere-
bral, confusion, fallos de memoria
y delirium (22). Se ha reportado la
presentacion mixta de psicosis se-
cundaria al déficit de vitamina B12
con delirium (23) y se ha resaltado el
caracter reversible de los sintomas
con el reemplazo vitaminico. Kwok
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y cols. (24) evaluaron a 30 pacientes
mayores de 60 anos de edad, con
demencia entre leve y moderada
y déficit de vitamina B12, que re-
cibieron suplencia de la vitamina
durante diez meses, y encontraron
que se aminoro6 la presentacion de
delirium, aunque no se evidencia-
ron cambios a largo plazo en su
funcioén cognoscitiva (24-25).

Discusion

El caso presentado se refiere a
una mujer de 42 afos de edad, quien
consulté hace dos anos a nuestra
instituciéon con un primer episodio
de enfermedad mental. Con respecto
a su diagnéstico de ingreso de tras-
torno disociativo, este se considero
en vista de la heterogeneidad de la
sintomatologia, por el antecedente
de estresores psicosociales recu-
rrentes de tipo familiar, por el inicio
agudo del cuadro y por la presencia
de quejas cognoscitivas (por ejemplo,
amnesia y desorientacion) como par-
te del cuadro, que con frecuencia se
observan en estos pacientes y que
son consecuencia del uso del meca-
nismo defensivo de disociacién, que
escinde la conciencia para alejar de
esta los elementos conflictivos.

Sin embargo, el manejo in-
trahospitalario se definié para el
estudio y observacion de la sin-
tomatologia, pues en este caso el
trastorno disociativo implicaba un
diagnoéstico de exclusion luego de
descartar enfermedades meédicas
subyacentes, dada la edad de la
paciente, la presencia de sintomas
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neurocognitivos (hipoestesias, cefa-
lea, fallos en la memoria de trabajo
y desorientacién) de inicio reciente
y la ausencia de antecedentes per-
sonales psiquiatricos.

Durante su evolucion se hi-
cieron evidentes la presencia de
sintomas psicoticos de tipo para-
noide, que se prolongaron durante
varios dias, por lo que se empezo a
darle dosis de haloperidol, del cual
hubo adecuada respuesta; pero por
sintomas parkinsonianos se redujo.
También se pudo aclarar la concu-
rrencia de sintomas depresivos de
un afo de evolucién asociados al
fallecimiento de varios familiares y
se considero el diagnoéstico adicional
de un proceso de duelo. Si bien la
duracion fue mayor a seis meses a
partir de la pérdida, la intensidad de
la sintomatologia no tenia tal grave-
dad ni interferencia con respecto a
su funcionalidad como para pensar
en un trastorno depresivo mayor. A
este respecto pudiera pensarse en
el déficit vitaminico como un factor
de riesgo adicional para el desarrollo
de sus sintomas depresivos.

Al momento del ingreso se soli-
cité que se le realizaran a la mujer
varios examenes paraclinicos como
parte del estudio. Se encontro, en-
tonces, una anemia macrocitica (Hb
10,3: VCM: 107), que se correlacio-
no con concentraciones subnorma-
les de vitamina B12 (menores a 100
pg/ml), y se confirmé el diagnostico
de anemia macrocitica secundaria
al déficit de vitamina B12.

En vista de que como unico
antecedente patolégico presenta-

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 37 / No. 1 /2008

ba gastritis, se sospech6 de una
anemia perniciosa, que no pudo
concretarse por la imposibilidad
de realizar en Pasto la medicién de
las concentraciones de anticuerpos
para el factor intrinseco —que habi-
tualmente es positivo en el 90% de
los casos (1)— o el test de Shilling.
Debido a la presencia de sintomas y
signos neuroloégicos, se solicité una
TAC cerebral simple que arrojé un
resultado normal.

Al evaluar la globalidad del
cuadro de una paciente en la quinta
década de la vida, con un primer
episodio psicético agudo, en con-
comitancia con sintomas neurol6-
gicos (como cefalea con signos de
alarma, hipoestesias bilaterales en
el tercio distal de las extremidades
superiores e inferiores) y de tipo cog-
noscitivo (como la desorientacion
temporal, los fallos en atencion y
memoria de trabajo), con un examen
mental minimo (MMES) que arrojé
un puntaje de 25/30, se considero
secundario al déficit vitaminico de
B12, pues como ya se ha sustentado
todo este compendio sintomatico
puede presentarse en esta deficien-
cia; ademas, todos los sintomas
fueron rapidamente reversibles con
el tratamiento sintomatico. A largo
plazo, la mujer se ha mantenido
asintomatica so6lo con el tratamiento
de suplencia vitaminica.

La rapida remision de los sin-
tomas psiquiatricos y neurolégicos
con el tratamiento vitaminico nos
hace pensar que la duraciéon de la
deficiencia vitaminica no fue tan
prolongada. Aun mas, sus alteracio-
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nes cognoscitivas fueron transito-
rias y de leve intensidad. En la TAC
cerebral no se evidenciaron lesiones
desmielinizantes, y durante el se-
guimiento a los dos afios no se han
encontrado secuelas de este tipo.
Por lo demas, su funcionamiento
global actual es el adecuado para
su edad y condicién.

Conclusiones

La deficiencia de vitamina
B12 puede presentarse de manera
frecuente con una diversidad de
sintomatologia neuropsiquiatrica,
que incluso puede constituir la fase
inicial del cuadro deficitario y pre-
ceder a los hallazgos hematolégicos.
Presentamos el caso de una pacien-
te, quien desarroll6 una psicosis or-
ganica y alteraciones cognoscitivas
secundarias a esta deficiencia, que
requirié manejo intrahospitalario.

En este caso, los hallazgos tem-
pranos de una anemia macrocitica
permitieron aclarar su etiologia, de
tal forma que el diagnéstico tem-
prano y el tratamiento adecuado
posibilitaron la rapida remision y
la reversibilidad de los sintomas
y se mantuvo estable de manera
indefinida soélo con la suplencia de
esta vitamina.
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