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Abstract

En la Distimia bay un predominio de los sintomas
subjetivos (del dnimo y cognitivos) sobre los objetivos
(psicomotores y vegetativos). Las distimias estin entre
esas condiciones psiguidtricas en las cuales el rasgo o
cardcter y el estado (depresion) estan tan claramente in-
terrelacionadas que es mny dificil separar la enfermedad
del estilo de vida.

El objetivo de este trabajo fue el de rescatar
una antigua entidad nosoldgica introducida en
1980 por Akiscal y denominada distimia suba-
fectiva, un subgrupo de depresiones crénicas
consideradas neurdticas pero que presentan unas
caracteristicas peculiares y diferentes del resto
(espectros caracterizales), por lo que, si se me
permite la expresion, este concepto se reinventa
en el transcurso de la redaccion de este caso.

Descripcion del caso clinico

Paciente mujer de 62 afios, ama de casa, separada
desde 1999. Vive sola en Lugo. Su hija de 43
aflos y sus nietos de 19, 21 y 23 afios viven en
Corufla y la visitan con relativa frecuencia. Sus
nietos viven en el seno de familias de acogida.
Cobra una pension de su ex marido.

Nacida en Lugo. Sus padres fallecieron cuando
todavia era adolescente, haciéndose cargo ella de
sus hermanos menores. Se caso a los 18 afios y
al poco tiempo emigrd con su marido a Suiza,
pais en el que residirfa 10 afios. Durante este
petiodo su hija se cti6 con sus abuelos, si bien
ella no perdié el contacto con ella, visitindola en
petiodos vacacionales De regreso a Lugo se hizo
cargo, junto con su marido, de forma definitiva
de su educacion.

La nifia soporté una adolescencia dificil (era
emocionalmente inestable e impulsiva, habia sido
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expulsada de varios centros por mal comporta-
miento...). La paciente refiere que ella y su hija
sufrieron malos tratos por parte de su marido que
padecia un sindrome de dependencia alcohélica.

Su hija al alcanzar la mayoria de edad abandoné
el domicilio familiar y tras multiples relaciones
sentimentales acabé ejerciendo la prostitucion
en diversos lugares de la comunidad auténoma.
Tuvo tres hijos fruto de tres relaciones distintas,
alos que atendio, en los primeros afios, con limi-
taciones y ayudada por la paciente. Finalmente
el Servicio de Menores termind retirandole su
custodia. Fueron adoptados, si bien nunca pet-
dieron contacto con la paciente, manteniendo
esta a su vez un contacto fluido y cordial con la
familia de acogida. Sus nietos en la actualidad
viven en La Corufa.

LLos malos tratos fisicos y psicolégicos por parte
de su marido se prolongaron hasta 1999, afio en
el que se separd, y en el que ademas fallecieron
cuatro miembros de su familia en un plazo de
tres meses. Ese mismo afio ingresa en la unidad
de psiquiatria tras presentar un episodio disocia-
tivo, en un contexto de un Sindrome Ansioso-
depresivo de larga evolucion. Respondié favora-
blemente a la administraciéon de antidepresivos.
Desde entonces vive sola en su piso en Lugo,
manteniendo contactos muy puntuales con su
hija, que acude a ella casi siempre para pedirle
dinero. Independientemente del fracaso vital y
anunciado de su hija, ella siempre se considerd
una mujer luchadora.

Diagnosticada de sindrome ansioso-depresivo de
larga evolucién que es remitida por su médico de
cabecera por presentar agravamiento clinico de
su astenia y ansiedad somatizada para valoracion
psiquiatrica y posible ajuste de tratamiento.
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Antecedentes personales

En cuanto a sus antecedentes somaticos, no
era alérgica a ningin firmaco conocido y no
presentaba ninguna patologia médica de espe-
cial relevancia. Tampoco referia antecedentes
quirdrgicos.

En cuanto a sus antecedentes psiquiatricos figura
en su historia clinica un sindrome ansioso-depre-
sivo de larga evolucién y curso clinico continuo
cuyo seguimiento realiza en su centro de salud
asf como un ingreso en la unidad de psiquiatria
en 1999, con diagnéstico final de episodio di-
sociativo coincidiendo con su separacion y tras
una mejoria notable en los momentos previos
al ingreso con escasa medicacion. Niega tener
habitos toxicos. Medicacién actual: Alprazolam
0.25 (1-1-0) y Lormetazepam 1 (0-0-1).

Antecedentes familiares

Una hermana de 58 afios diagnosticada de tras-
torno bipolar.

Enfermedad actual

Refiere llevar una vida tranquila en la actualidad,
alejada de cualquier tipo de preocupacion. Vive
sola. En el pasado reciente y no tan reciente
relata varios y dramaticos avatares biograficos
que logré superar “con gran entereza y fuerza
de voluntad”. “Actualmente ya no serfa capaz
de llorat”, relata.

Sin embargo desde hace quince dias se encuentra
mas cansada especialmente por las mafianas,
apenas sale de casa y refiere quejas somaticas de
predominio vespertino en forma de sensacion
disneica, palpitaciones, cefaleas y nauseas que no
relaciona con ninguna circunstancia ambiental
en particular.

Exploracion psicopatolégica

Consciente. Orientada en 3 esferas. Colabo-
radora y abordable. Sus niveles de atencién y

concentracion eran normales. No referia déficits
amnésicos.

Presentaba cierta prolijidad en su discurso y
tono de voz monocorde. En cuanto a su estado
de 4nimo, se objetivaba una disociacién o in-
congruencia ideo-afectiva tendiente a la frialdad
emocional y a la apatia. No referia ideacion
autolitica ni pensamientos relacionados con la
muerte. Referfa astenia y tendencia a la clinofilia
de predominio matutino y ansiedad somatizada
de predominio vespertino en forma de sensacién
disneica, cefaleas y molestias digestivas. No re-
lataba preocupaciones francas en la exploracion
actual. No presentaba alteraciones en el proceso
ni contenido del pensamiento ni actividad aluci-
natoria. No se detecto sintomatologia obsesivo-
compulsiva.

Referia dormir bien (con benzodiacepinas), a
veces demasiado. Hipersomnia diurna. Tampo-
co se objetivaron en la exploracion hiporexia ni
otras alteraciones de la conducta alimentaria. No
se detectaron en ningun momento, conductas
distruptivas.

Evolucion clinica

La paciente acudi6 a la Unidad de Salud Mental
del Hospital de San José con una periodicidad
de quince dfas durante seis meses. Se le pautd
tratamiento psicofarmacolégico con duloxetina
60 (1-0-0), alprazolam 0.25 (0-1-0) y lormetaze-
pam 1 (0-0-1) con buena tolerancia y adherencia,
lograndose respuesta favorable al mismo a las
pocas semanas. Sin embargo persistieron las
quejas de astenia e hipersomnia durante varios
meses. Posteriormente parecian haber remitido
o al menos, ya no mostraba preocupacion alguna
por las mismas.

En las sucesivas consultas se van dilucidando
posibles desencadenantes del agravamiento
clinico de su cuadro de ansioso-depresivo y
somatico-funcional crénico, el cual mejoré. La
paciente verbaliza toda una serie de dudas acerca
de la educacién de su hija, mas que sentimientos
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de culpa. Sin embargo, en una de las consultas
relata: “esa nifia seguro que ya nacié con algin
problema” (el pediatra le habia hablado de po-
sibles complicaciones neuroldgicas asociadas a
una infeccién por rubeola). Finalmente llega a la
conclusién de que no es culpable de la trayectoria
vital de su hija aunque tampoco elude su parte de
responsabilidad en la educacién y en el posible
desarrollo anémalo de su personalidad. “Mi hija
tiene un problema consigo misma y nunca lo su-
perara” “Siempre fue una chica rebelde”, relata.

En las exploraciones psicopatologicas y eva-
luaciones psicolégicas posteriores se objetivan
rasgos de personalidad pasivo-agresivos y anan-
casticos (rigidez y obstinacién, multiples dudas,
excesivo pragmatismo y preocupaciéon por el
autocontrol, etc.) con férreos mecanismos de
defensa al menos en apariencia, que parecen en-
mascarar un sufrimiento herméticamente latente
secundario a avatares biograficos y conflictos
individuales no resueltos y dificiles de movilizar
a dia de hoy. Predominio del locus de control
externo y mecanismos de defensa de racionali-
zacién, negacion y aislamiento.

Se detect6 rigidez de pensamiento en tests pro-
yectivos (Test de Rorschach).

Pruebas complementarias

Hemograma: hematies 4.75 mill/mm?, hemog-
lobina 14.52 g/dl, hematoctito 43.59%, volumen
corpuscular medio: 91.77umm?’, hemoglobina
corpuscular media 30.57 pg, concentracién
de hemoglobina corpuscular media 33.31%,
leucocitos 5.77 mil/mm?, expresado en % (mo-
nocitos 8.5%, linfocitos 40%, Neutrofilos 53%,
eosinoéfilos 0.5% y baséfilos 1.0%), expresado en
mil/mm? (monocitos 0.5 mil/mm?, linfocitos 3.1
mil/mm?, neutréfilos 2.1 mil/mm?, eosinéfilos
0.0 mil/mm?, baséfilos 0.1 mil/mm?), plaquetas
204.00 mil/mm?, volumen plaquetar medio 10.11
Fl, velocidad de sedimentacién globular 7 mm.

Bioquimica: colesterol total 179 mg/dl, coles-
terol HDL 55 mg/dl, colesterol LDL 106 mg/
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dl, triglicéridos 88 mg/dl, creatinina 1.06 mg/
dl, glucosa 79 mg/dl, urea 32 mg/dl, dcido urico
3.7 mg/DI, AST 19 UI/I, ALT 11 UL/, GGT 19
U1/, fosfatasa alcalina 71 UI/L, hierro 229 ug/
dl, creatina quinasa (CPK): 25 UI/L

Petfil tiroideo: TSH basal: 0.78 pU/ml

Coagulacion: tiempo de protrombina 15.10 seg,
tiempo de protrombina control seg 14.50, indice
de quick 97%, INR 1.01.

Proteinograma : albumina 59.6%, alfa-1 globu-
lina 3.6%, alfa-2 globulina 8.2%, beta globulina
10.5%, gamma globulina 15.3%

Radiografia de térax y abdomen: sin hallazgos
compatibles con patologia aguda.

Juicio clinico
Distimia subafectiva (DSM-IV-TR: F300.4:
Trastorno distimico; CIE-10: F34.1: distimia).

Plan terapéutico

Se paut6 tratamiento con: Duloxetina 60 (1-0-
0), Alprazolam 0.25 (0-1-0), Lormetazepam 1
(0-0-1/2).

Psicoterapia (seguimiento por psicologfa clinica).

Discusion

El término distimia, que significa “humor en-
fermo”, fue introducido en 1980 coincidiendo
con la publicacién del DSM-III. Antes de este
momento el trastorno distimico era denominado
neurosis depresiva (o depresion neurdtica). (4)

El trastorno distimico se diferencia del trastor-
no depresivo mayor por el hecho de que los
pacientes se quejan de que siempre han estado
deprimidos, tiene su origen en conflictos incons-
cientes (psicégeno), asientan sobre personali-
dades neurdticas, su curso clinico es continuo
(no fisico), existe una continuidad biografica, el
insomnio suele ser de conciliacién, predomina
la ansiedad y las so matizaciones y presentan
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respuesta relativa a antidepresivos y nula a TEC.
Asimismo, la psicoterapia dentro de este grupo
esta indicada. (5). Por su duracién (mas de dos
afios en nuestro caso) también cumplirfa criterios
diagnésticos de distimia.

Existe aproximadamente un 40% de pacientes en
los que coexisten criterios de trastorno depresivo
mayor y critetios de distermia. Ocasionalmente
sobre un espectro distimico asientan episodios
depresivos mayores.(0)

Suelen presentar comorbilidad con trastornos
de personalidad histriénico, limite, antisocial y
dependiente.

Akiskal en 1980 estableci6 dos categorias den-
tro del grupo de las depresiones crénicas: los
espectros caracteriales, que englobarfan practica-
mente todos los aspectos clinicos anteriormente
mencionados y las distimias subafectivas. Este
ultimo subgrupo presentaria rasgos clinicos bien
diferenciados tales como tendencia a la astenia
y a la hipersomnia (presentes en la paciente),
rasgos de personalidad obsesivos y narcisistas (en
el caso de nuestra paciente obsesivos y pasivo-

agresivos), episodios depresivos sobreafiadidos
del tipo inhibicién-hipersomnia, acortamiento
de la latencia REM y respuesta favorable a an-
tidepresivos con tendencia a hacer hipomanfas
farmacdgenas, ausentes en nuestro caso.(7)

Consecuente con lo anterior se podria dar a la
paciente un diagnostico de distimia subafectiva.
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