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Long-term depression: practical concepts 
of classification and management 

In the long-term management of depression is neces-
sary to take into account some key concepts: evolutive
characteristics of depressive episodes, first clinical episode
onset, number of episodes, duration, intervals and cycles,
course of illness, etc. Long-term treatment is a broad term
that would include the treatment or therapeutic strategy
used once the acute treatment is over. It has been divided
into continuation or consolidation treatment and mainte-
nance or prophylactic treatment. Conceptually, other
terms and definitions are relevant: partial remission im-
plies a depressive symptomatology without criteria for a
complete episode or syndrome. Response may be conside-
red once partial remission has begun. Partial remission
may be spontaneous, though there is a trend to assume
that is secondary to the study drug’s effectiveness. The ab-
sence of evolution of partial to total remission creates the
need to test new therapeutic strategies. Residual symp-
toms are the first step to more severe ones such as episo-
dic relapse and chronicity. «Residual symptomatology» is
associated in literature with a higher rate of relapses. Full
remission implies lack of significant depressive symptoms
for a determined period of time (at least 2 months). Reco-
very is a continuum between absence of depressive symp-
toms and mild or moderate symptoms. Relapse is defined
by a clinical episode at least 6 months after the previous
one and recurrence over 6 months.
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INTRODUCCIÓN

El curso de las depresiones puede definirse como la des-
cripción de los signos y síntomas que hasta la desaparición
completa y definitiva de los mismos siguen a la primera ma-
nifestación del trastorno. Cuando los síntomas no desapare-
cen completamente (restitución ad integrum) o vuelven a

En el manejo de la depresión a largo plazo es necesario
tener en cuenta algunos conceptos clave: características
evolutivas de los episodios depresivos, instauración del pri-
mer episodio clínico, número de episodios, duración, inter-
valos y ciclos, patrones de curso, etc. El tratamiento a largo
plazo es un concepto amplio que incluiría el tratamiento o
la estrategia terapéutica realizada tras finalizar el trata-
miento agudo. Se ha dividido en tratamiento de continua-
ción o consolidación y tratamiento de mantenimiento o
profiláctico. Desde un punto de vista conceptual otros tér-
minos y definiciones son relevantes: la remisión parcial su-
pone que el paciente presenta clínica depresiva sin cumplir
ya criterios de episodio o síndrome completo. La respuesta
puede considerarse en el momento que se inicia la remisión
parcial. La remisión parcial puede ser espontánea, aunque se
tiende a asumir que es secundaria a la efectividad del trata-
miento ensayado. La ausencia de evolución de la remisión
parcial a la remisión total plantea la necesidad de ensayar
nuevas estrategias terapéuticas. Los síntomas residuales in-
dican el primer escalón de otros más graves como la recidi-
va episódica y la cronicidad. En la literatura se relaciona la
«sintomatología residual» con una mayor frecuencia de reci-
divas episódicas. La remisión completa se refiere a la ausen-
cia de síntomas significativos de depresión durante un
tiempo determinado (al menos 2 meses). La recuperación se
sitúa en un continuum entre estar libre de síntomas depre-
sivos hasta sufrir síntomas leves o moderados. Se define re-
caída como un episodio clínico separado del previo por me-
nos de 6 meses y recurrencia por más de 6 meses.
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reaparecer el curso de la depresión es crónico o recurrente.
Por consiguiente, estudio del curso incluye múltiples aspec-
tos que abarcan desde el inicio del trastorno hasta las com-
plicaciones de la depresión a largo plazo.

INICIO DEL TRASTORNO

La edad de inicio de los trastornos unipolares es mucho
más variable que en el caso de los bipolares. Es frecuente
que se inicie entre los 30 y 40 años, alcanzando el pico má-
ximo de incidencia entre los 40 y 60 años. En consecuencia,
las medianas de edad de inicio halladas en los estudios son
mayores para los unipolares que para los bipolares. Concre-
tamente, Angst1 obtiene una mediana de 45 años para los
primeros y de 29 años para los segundos sin diferencias sig-
nificativas según el sexo.

Los informadores pueden no recordar un episodio tem-
prano o la enfermedad puede comenzar con cambios de hu-
mor leves, tanto depresivos como de hipomanía, que pue-
den perdurar durante años y no ser reconocidos como un
trastorno afectivo. Tales variaciones frecuentemente ocu-
rren durante la pubertad y años más tarde el paciente pue-
de interpretarlos de forma retrospectiva como un primer
episodio.

Kovacs et al.2 ilustran esta dificultad y señalan que alte-
raciones aparentemente distímicas en la infancia o adoles-
cencia pueden constituir un estadio inicial de un trastorno
afectivo primario. Este frecuente y no reconocido período
prodrómico puede prolongarse meses o años y puede tam-
bién ocurrir en depresiones de comienzo tardío3. El período
prodrómico puede manifestarse con quejas inespecíficas y
síntomas somáticos. Ha sido referido que la edad de inicio
puede preceder a la primera hospitalización en 10 años y
hay dudas sobre si es adecuado usar el criterio de «primera
consulta» como medida de inicio4.

Hay algún indicio que correlaciona la edad de comienzo
más temprana y una historia familiar positiva para trastor-
nos afectivos5. Éste es un hallazgo confirmado en enfermos
maniacodepresivos por Mendlewicz6 y para enfermos uni-
polares por Hopkinson y Ley.3

CARACTERÍSTICAS EVOLUTIVAS 
DE LOS EPISODIOS DEPRESIVOS

Abordaremos aquí la instauración del primer síndrome
depresivo, el número y duración de los episodios, así como
los intervalos y ciclos depresivos.

Instauración del primer episodio clínico

La sintomatología prodrómica del primer episodio, repe-
tida en la literatura revisada como más frecuente, es: falta

de iniciativa, fatiga, insomnio, empeoramiento del rendi-
miento laboral, aumento de la indecisión, dificultades en la
concentración, irritabilidad y ansiedad generalizada3. Algu-
nos autores señalan la presencia de tensión y vagos senti-
mientos de ansiedad como pródromos más frecuentes en las
depresiones psicóticas3.

La instauración del episodio propiamente dicho puede
realizarse de forma brusca (incluso en menos de un mes),
gradual (suele estar asociado frecuentemente a aconteci-
mientos vitales) o fluctuante y en escasas ocasiones prece-
dido de un trastorno de ansiedad7. Puede observarse, con
frecuencia, similitud en el patrón de síntomas iniciales y en
la instauración cronológica de los mismos en los subsiguien-
tes episodios.

Número de episodios

El número de episodios observados está en función, bá-
sicamente, del tiempo de observación desde el inicio y de
la definición de episodio. Los trastornos unipolares son ge-
neralmente recurrentes, aunque la recurrencia es menor
que en los bipolares. El intervalo entre episodios suele ser
mayor y tienen menor número de episodios que los bipola-
res. Los casos con un solo episodio son excepcionales. Los
estudios que informan de tasas bajas de recurrencia pre-
sentan, generalmente, limitaciones metodológicas impor-
tantes, como períodos de observación muy cortos (p. ej., 
la muerte prematura o el suicidio acortan este período),
consideración exclusiva de episodios graves o de hospitali-
zaciones, etc.

El número de episodios observados está también en fun-
ción de la cronicidad. Pueden, por ejemplo, no detectarse
nuevos episodios porque el paciente mantenga sintomato-
logía continuada (se describen casos de cronicidad desde el
primer episodio). Estadísticas antiguas consideraban que
hasta el 60% de pacientes con un primer episodio depresivo
no tenían más episodios en el futuro8,9. Actualmente con
períodos de seguimiento mayores y más control de los pa-
cientes, tanto en régimen ambulatorio como hospitalizados,
se considera que el porcentaje de pacientes con un único
episodio es menor. Se ha sugerido incluso que, al igual que
en los bipolares, virtualmente todos los que han sido hospi-
talizados una vez por depresión sufrirán, si viven lo suficien-
te, más de un episodio a lo largo de su vida.

Autores como Angst1 señalan que un 70% de sujetos re-
cuperados de un primer episodio depresivo presentarán dos
o más episodios posteriores, aunque el segundo puede
acontecer muchos años después del primero. La mayoría de
los pacientes unipolares presentan más de tres episodios en 
20 años. Para Solomon10 los sujetos sufren una media de
dos episodios en 10 años tras la recuperación de un episodio
índice. El 50% de pacientes que se recuperan de un primer
episodio depresivo presentarán, como mínimo, un nuevo
episodio en los 2 años siguientes a la recuperación, especial-
mente entre los 4 y los 6 meses11,12. Cuando un sujeto expe-
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rimenta un segundo episodio depresivo la posibilidad de que
desarrolle un tercer episodio es del 80-90%13, con un 70-
80% de posibilidades de que la recurrencia se produzca en
los 3 años posteriores a la recuperación del episodio14.

En este sentido se ha observado que la probabilidad de re-
currencia se incrementa con cada episodio sucesivo y que a
partir del tercer episodio son casi seguras nuevas recurren-
cias15,16. De hecho, Keller et al.17 han constatado que el 40%
de los sujetos con más de tres episodios presentan una recaí-
da en las 15 semanas siguientes a la recuperación del episo-
dio, así como una disminución del intervalo entre los epi-
sodios. Estos mismos autores también han referido que una
mayor edad de inicio del trastorno se asocia a más recurren-
cia. El número de episodios puede ser significativamente dis-
minuido con un tratamiento antidepresivo a largo plazo18.

Duración de los episodios

La duración de los episodios ha sido objetivo de numero-
sas investigaciones, muchas de las cuales se han realizado
sin una metodología adecuada. La duración de los episodios
es similar o algo mayor que la de los episodios depresivos en
los bipolares. Hay que tener presente que la duración de los
episodios tiene una distribución normal y no debe ser des-
crita usando medias aritméticas.

Los estudios previos a la introducción de la terapia elec-
troconvulsiva (TEC) y del tratamiento psicofarmacológico
tienen particular interés porque reflejan mejor el curso es-
pontáneo que las observaciones realizadas en la última dé-
cada. Ziehen19 y Pilcz20 cifran la duración de un episodio
depresivo en 3-6 meses y Kraepelin21 entre 6 y 8 meses. Los
valores de las medianas más repetidos en los estudios que
determinan la duración de los episodios depresivos en la lite-
ratura son: 322, 4,523 y 6 meses24,25. Estos autores tabularon la
mediana de todos los episodios depresivos con remisión es-
pontánea en función de la década de comienzo. Obtuvieron
medianas de 3,5 meses para adolescentes, 6-8,5 meses para
depresivos con edades comprendidas entre los 30-59 años y
5 meses para pacientes con edades entre 60-69 años. El grupo
de edad con un episodio de mayor duración (30-39 años;
n=62) tienen una media aritmética de duración de 14,8 me-
ses, pero una mediana de 7,5 meses.

Angst24 computó medianas individuales sobre todos los
episodios y la cifró en 6 meses para las depresiones unipola-
res. En el siglo XIX, la duración de los episodios no ha cam-
biado significativamente. La duración de los episodios en
cada paciente tiende a mantenerse constante26. Algunos es-
tudios antiguos refieren, sin embargo, una mayor duración
del episodio cuando el número de recurrencias es mayor,
particularmente con un inicio temprano del trastorno27.
Cuanto más puros sean los síntomas depresivos, menor será
la duración. Por el contrario, si aparecen síntomas atípicos
(p. ej., hipocondría, síntomas paranoides), rasgos neuróticos,
ansiedad o enfermedades físicas la duración será más pro-
longada28.

Intervalos y ciclos

Un ciclo es el tiempo transcurrido desde el inicio de un
episodio hasta el inicio del siguiente. Incluye, pues, un epi-
sodio clínico y el intervalo que le sigue. La periodicidad de
los trastornos afectivos ha sido descrita por la duración de los
intervalos. Con los tratamientos psicofarmacológicos esta
variable se ha hecho menos real. El final de un episodio es
frecuentemente marcado por la supresión de síntomas,
cuando en realidad el episodio puede no estar resuelto y
manifestarse al cesar el tratamiento antidepresivo. Por ello
y porque el comienzo de un episodio es más fácil de detec-
tar que su final, la duración de los ciclos, recientemente, ha
sido tomado como una variable de evolución más segura
que la duración de los intervalos. Una variación en la dura-
ción de los ciclos generalmente refleja variaciones en la du-
ración de los intervalos entre episodios, ya que la duración
de los episodios suele mantenerse estable.

Slater29 muestra que el primer intervalo era, definitiva-
mente, mayor que los siguientes. Swift30 ya había estimado
la duración del primer intervalo en 6 años y 3 meses y una
menor duración en los intervalos posteriores. Numerosos
autores han descrito una disminución, al menos en relación
al primer intervalo, de la duración de los intervalos sucesi-
vos31. La duración de los intervalos parece irregular, sin ob-
servarse cambios sistemáticos en relación con la sucesión de
episodios32. El intervalo interepisódico libre de síntomas
puede ser bastante largo al principio del curso y reducirse
tras varios episodios (después de 3 a 5 episodios)33.

Patrones de curso

En este punto nos referiremos a la implicación de las es-
taciones anuales en la aparición de manifestaciones clínicas
en trastornos depresivos unipolares no estacionales y a la
posibilidad de aparición de un síndrome maníaco en la evo-
lución de un trastorno depresivo.

Estacionalidad y depresión

La existencia de variaciones estacionales en los trastornos
somáticos y psicológicos ya habían sido descritas por Areta-
eus e Hipócrates34 y se ha confirmado en varios estudios ac-
tuales, además de constituir una experiencia clínica común.
Mitchell35 estudió a 3.037 melancólicos y encontró una in-
cidencia aumentada del comienzo de la enfermedad en abril
y diciembre. Slater29 apunta la posibilidad de una tendencia
individual a presentar un comienzo estacional, tenden-
cia que puede no aparecer en el análisis de grupos totales.

Bipolaridad

La aparición de un síndrome maníaco o hipomaníaco en
el curso de un trastorno depresivo marca el cambio de diag-
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nóstico de un trastorno depresivo unipolar a un trastorno
bipolar. El cambio de diagnóstico de unipolar a bipolar ha
sido referido de forma muy diversa. La tasa de cambio de-
pende del tiempo de observación y del número de episodios
sufridos.

DEFINICIÓN DE TÉRMINOS Y CURSO 
DE LA DEPRESIÓN

El énfasis en el tratamiento de la depresión se ha centra-
do históricamente en el tratamiento de la fase aguda (pri-
meras 12 semanas). Todos los pacientes con una depresión
requieren un «tratamiento adecuado» durante esta fase. El
tratamiento adecuado está en función del subtipo de depre-
sión y de la existencia de aspectos de personalidad y/o so-
cioambientales relevantes. El objetivo de este tratamiento
es la desaparición de la clínica depresiva en el menor tiempo
posible. Cada vez está más admitido que la depresión es una
patología que en muchos casos va a necesitar tratamiento a
largo plazo para mantener un estado de eutimia. 

En primer lugar abordaremos el significado de los térmi-
nos incluidos en el concepto de tratamiento a largo plazo y
en segundo lugar relacionaremos estos conceptos con la
terminología utilizada para describir el curso observable en
las depresiones.

Tratamiento a largo plazo

Es un concepto amplio que incluiría el tratamiento o la
estrategia terapéutica realizada tras finalizarse el trata-
miento agudo. El tratamiento a largo plazo se ha dividido en
tratamiento de continuación o consolidación y tratamiento
de mantenimiento o profiláctico.

Tratamiento de continuación o consolidación

El objetivo de ambos tratamientos sería el conseguir la
recuperación premórbida del paciente tras un episodio de-
presivo. El concepto de «consolidación» implica dar solidez a
una mejoría suficiente conseguida con el tratamiento agu-
do. El concepto de «continuación» es más amplio al incluir 
el tratamiento que sigue al realizado como agudo durante el
episodio, con independencia de la situación clínica conse-
guida.

Tratamiento de mantenimiento o profiláctico

El objetivo de este tratamiento sería «mantener» la máxi-
ma mejoría conseguida tras el tratamiento de continuación.
Si esta mejoría ha supuesto la desaparición de la clínica y la
«recuperación» del episodio, el objetivo de este tratamiento
de mantenimiento sería la «profilaxis» de reapariciones sin-
tomáticas y, en última instancia, la reaparición de nuevos

episodios depresivos. Si no se ha conseguido la «recupera-
ción» del episodio, el objetivo sería mantener la mejoría
conseguida y evitar el incremento de la gravedad de la clíni-
ca residual. Por todo ello, el concepto de tratamiento de
mantenimiento es más amplio que el profiláctico y preferi-
ble dentro del tratamiento a largo plazo de la depresión.

CURSO CLÍNICO OBSERVABLE Y TRATAMIENTO 
DE LAS DEPRESIONES

El inicio de cualquier tratamiento implica, desde el mo-
mento mismo de su instauración, que el curso «natural» de
la enfermedad será inobservable. Por ello utilizaríamos el
concepto de curso clínico observable. Este concepto incluye
el registro de tres rangos de presentación clínica: asintomá-
tico (sin expresión clínica), totalmente sintomático (expre-
sión clínica del síndrome) y parcialmente sintomático (cual-
quier expresión clínica diferente a las dos anteriores). En el
marco del curso clínico observable y en relación con el ini-
cio de una maniobra terapéutica abordaremos diferentes
términos utilizados en los pacientes durante el tratamiento
antidepresivo.

Respuesta y remisión parcial

Estos términos se utilizan, principalmente, en el trata-
miento agudo de las depresiones. La remisión parcial supone
que el paciente presenta clínica depresiva intensa sin cum-
plir ya criterios de episodio o síndrome completo. La res-
puesta puede considerarse en el momento que se inicia la
remisión parcial.  La mayor parte de estudios de seguimien-
to definen la respuesta como la disminución de la puntua-
ción total inicial en un 50%. La remisión parcial puede ser
espontánea, aunque se tiende a asumir que es secundaria a
la efectividad del tratamiento ensayado. La ausencia de
evolución de la remisión parcial a la remisión total plantea
la necesidad de ensayar nuevas estrategias terapéuticas. 

Sintomatología residual 

La presencia de sintomatología residual tras un episodio
depresivo se describe hasta en un tercio de los episo-
dios36,37. Los síntomas residuales indican el primer escalón
de otros más graves como la recidiva episódica y la cronici-
dad38. Algunos autores consideran los síntomas residuales
como la presencia de síntomas depresivos mínimos que no
cumplen criterios no sólo para depresión mayor, sino tam-
poco para distimia o depresión menor39,40. De hecho se han
utilizado diversos términos que, si bien pueden tener sus
matices, se refieren a conceptos similares, como síntomas
residuales, síntomas subumbrales, depresión sintomática
subsindrómica39 o síntomas subclínicos41.  Uno de los mati-
ces es que los síntomas residuales implicarían la existencia
previa de un episodio depresivo, mientras que los subum-
brales podrían estar presentes sin requerir el antecedente de
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un episodio depresivo, aunque generalmente los estudios de
estos síntomas han considerado sólo a pacientes que habían
presentado un episodio. Los síntomas subumbrales se han
definido como la presencia de síntomas que casi cumplen el
criterio umbral para el síntoma (p. ej., sentirse deprimido
durante 10 días, pero no llegar a las 2 semanas), mientras
que los síntomas depresivos subsindrómicos se han definido
como la presencia de dos o más síntomas umbrales sin cum-
plir criterios para depresión menor42. Desde la perspectiva
clínica estos síntomas se solapan o continúan con conceptos
de depresión menor, depresión breve recurrente y distimia,
si bien, aunque pueda haber una continuidad clínica en la
intensidad, ello no significa que compartan necesariamente
la misma etiopatogenia. Desde un punto de vista más ope-
rativo la remisión incompleta se ha definido de diversas ma-
neras, pero en los estudios se suele utilizar como criterio una
puntuación en la Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) de
17 ítems mayor de 7 (o mayor de 10 en la Montgomery-As-
berg Depression Rating Scale [MADRS]) o por la presencia
de dos o más síntomas depresivos simultáneos. Uno de los
argumentos para establecer el punto de corte de la HDRS en 
7 puntos es que esta puntuación se sitúa por debajo de tres
desviaciones estándar (DE) de la media de pacientes depresi-
vos ambulatorios (20±4 puntos), lo que implica un 99% de
certeza de que la persona no «pertenece» al grupo de depre-
sión43. Los estudios de síntomas residuales se han referido,
en ocasiones, a pacientes en situación de remisión parcial,
pero en otros estudios también a pacientes con puntuacio-
nes con la HDRS menores de 7 puntos.

En la literatura se relaciona la «sintomatología residual»
con una mayor frecuencia de recidivas episódicas. La presen-
cia de esta sintomatología sería un marcador de la ausencia
de resolución episódica, por lo que las probabilidades de reci-
divas (o reintensificaciones sintomáticas) son mayores que en
los pacientes en los que no se detecta sintomatología resi-
dual36. Estos síntomas persistentes pueden deberse, en mu-
chos casos, a causas más allá de la propia enfermedad depre-
siva. Entre estos factores destacaremos: el envejecimiento, la
comorbilidad con otros procesos somáticos, los factores psi-
cosociales (p. ej., reactivos a las consecuencias del episodio
depresivo), los factores de personalidad y la utilización inade-
cuada de estrategias terapéuticas antidepresivas. 

Cronicidad

Muchos autores encuentran que el 20% de los depresivos
unipolares presentan una remisión incompleta al cabo de 
1 año1,44. El porcentaje puede aumentar hasta el 30 o 40%
si se incluye a aquellos pacientes que no han alcanzado el
mismo nivel premórbido de funcionamiento que tenían en
las áreas familiar, laboral o social. Sin tratamiento, la croni-
cidad podría llegar a constituir el 50% de los pacientes con
un episodio depresivo. Sin embargo, la cronicidad parece
que tampoco persiste indefinidamente, sino que tiene una
vida limitada, por lo que si se siguiera durante suficiente
tiempo al paciente depresivo la cronicidad es probable que

desapareciera. Así, Winokur y Morrison45 observaron que en
un grupo de 67 pacientes seguidos entre 2 y 5 años había 
17 (25%) crónicos cuando se realizó el seguimiento, mien-
tras que otro grupo de 41 pacientes seguidos durante un
período mayor, de 10 a 20 años, sólo 2 (5%) permanecían
crónicos en el momento de la valoración.

La definición de cronicidad es muy difícil y varía de unos
autores a otros46. Hasta el momento no hay una definición
unitaria. Frecuentemente «incapacidad crónica» se define en
forma negativa «no libre de síntomas durante un período de
tiempo»47 o «no recuperado socialmente»48. Más reciente-
mente Angst24 usó el criterio de falta de remisión durante
un mínimo de 2 años para definir un curso crónico. El crite-
rio usado «incapaz para trabajar o funcionar socialmente la
mayor parte del tiempo» puede ser también aplicable.

A pesar de la vaga definición de cronicidad, hay, sin em-
bargo, un acuerdo sobre la frecuencia de evolución crónica.
La mayoría de estudios, con muestras representativas, en-
cuentran una tasa de cronicidad entre el 15-25% en bipola-
res y unipolares.

Remisión completa y recuperación

La remisión completa se refiere a la ausencia de síntomas
significativos de depresión durante un tiempo determinado
(al menos 2 meses). La remisión completa puede ser espon-
tánea o secundaria al tratamiento ensayado y marcar la ido-
neidad de dicho tratamiento. 

La recuperación se sitúa en un continuum entre estar libre
de síntomas depresivos (en remisión clínica continuada) has-
ta sufrir leves o moderados síntomas compatibles con una
adaptación social suficiente. En general, los estudios pros-
pectivos cortos describen una tasa de recuperación más alta
que los estudios de larga evolución. En la mayoría de los es-
tudios se mezcla el concepto de remisión y de recuperación y
no se delimitan bien los parámetros que definen el tipo de
mejoría al que se refieren. La mayoría de estos estudios con
tasas de remisión/recuperación tienen fallos metodológi-
cos49. Señalaremos algunos de los estudios más representati-
vos sobre la remisión/recuperación de los episodios depresi-
vos: Keller y Shapiro50 refieren una tasa de recuperación del
20% cada mes durante los primeros 4 meses (63% de los pa-
cientes se habían recuperado a los 4 meses), con una dismi-
nución muy marcada de esta tasa de recuperación en los si-
guientes meses hasta el año de seguimiento.

Piccinelli y Wilkinson51 en una revisión de estudios a cor-
to y largo plazo resume las tasas de remisión de la siguiente
manera: el 53% remite a los 6 meses, el 64% al año, el 82%
a los 2 años y el 90% a los 5 años. Un hallazgo consistente,
en la mayoría de estudios, es que la probabilidad de res-
puesta en los primeros 6 meses es rápida, con una expecta-
tiva inicial de remisión a los 6 meses del 50%, disminuye en
los 6 meses siguientes y es lenta después del año (80% a los
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2 años). La relación entre tasa de recuperación y duración
del seguimiento es especialmente pronunciada en los pri-
meros 2 años de seguimiento. Aunque la tasa de recupera-
ción disminuye significativamente después de 2 años, las re-
cuperaciones continúan acumulándose durante los años
siguientes al episodio. 

Recaídas y recurrencias

Las manifestaciones clínicas de un episodio depresivo
son, desde un modelo médico, el reflejo en última instancia
de una supuesta alteración o disfunción neurobiológica. 
La normalización, temporal o no, de dicha disfunción
neurobiológica supondría una remisión de la clínica depre-
siva. Si esta normalización se realiza sin una maniobra tera-
péutica podríamos considerar que es el curso natural del
episodio y la remisión clínica supondría la constatación de
esta normalización neurobiológica. Si se realiza una manio-
bra terapéutica (especialmente farmacológica) durante el
episodio, la ausencia de clínica no conlleva la certeza de la
resolución de las disfunciones neurobiológicas subyacentes,
ya que éstas pueden estar sólo compensadas por la manio-
bra terapéutica. En este contexto de curso clínico observa-
ble tiene sentido el concepto de recaída o recurrencia. Tanto
la recaída como la recurrencia conllevan la existencia de un
episodio previo y suponen una reaparición sintomática de
intensidad similar a ese episodio previo. La sintomatología
en la recaída sería secundaria a la misma disfunción neuro-
biológica que motivó el episodio anterior (es el mismo ciclo
depresivo) y la de la recurrencia podría ser debida o a una
nueva disfunción neurobiológica (es un nuevo ciclo depresi-
vo). La incógnita planteada es cuál es el lapso de tiempo ne-
cesario para que una reaparición episódica pueda conside-
rarse una recurrencia. Este período de tiempo caracterizado
por la ausencia sintomática se determina en términos pro-
babilísticos. Se busca aquel período después del cual la ma-
yoría de los pacientes no vuelven al síndrome y, por tanto,
se podría presuponer que al permanecer asintomáticos du-
rante ese tiempo se ha superado la disfunción neurobiológi-
ca inicial. Así, el Grupo de Pittsburgh considera que este
tiempo mínimo es de 6 meses. De esta forma se define re-
caída como un episodio clínico separado del previo por me-
nos de 6 meses y recurrencia por más de 6 meses52. Aunque
este concepto ha facilitado una terminología común en los
estudios de seguimiento, una descripción minuciosa del cur-
so clínico de los trastornos depresivos debería incluir, más
allá del concepto de recaída o recurrencia, la detección y
evaluación clínica los siguientes descriptores de curso: a) los
episodios; b) la sintomatología residual, si existe, tras el 
episodio, y c) la clínica subsindrómica tras un período de re-
misión clínica completa. La detección de los descriptores
conllevaría su localización temporal; esta localización per-
mitiría constatar la separación entre episodios, por ejemplo,
y su posible clasificación como recaída o recurrencia de
aplicarse la terminología del grupo de Pittsburg. La evalua-
ción de la clínica en todos los casos supondría constatar el
tipo de clínica, la intensidad y la duración de la misma.

Sintomatología subumbral, sintomatología
depresiva subsindrómica o síntomas subclínicos

Esta terminología ha sido utilizada para describir tres si-
tuaciones clínicas: a) equivalente a sintomatología residual;
b) para señalar una reaparición de la sintomatología tras un
período libre de enfermedad en pacientes con antecedentes
de un episodio previo, y c) la misma situación que en el
punto b en pacientes sin antecedentes de episodios depre-
sivos.

Estas situaciones clínicas plantean diversas cuestio-
nes43,53. En relación a la primera situación clínica, concep-
tualmente podría considerarse «residual» si esta clínica fue-
ra una manifestación de la resolución incompleta de la
disfunción neurobiológica subyacente, desde el episodio ín-
dice, que perduraría a pesar de la supresión sintomática
temporal directamente relacionada con el tratamiento anti-
depresivo. 

En relación a la segunda situación clínica, podría consi-
derarse el inicio de un nuevo episodio que no llega a conso-
lidarse como tal por la propia evolución del trastorno (sería
un episodio de corta duración o microepisodio) o por una
maniobra terapéutica. En este caso esta clínica depresiva se-
ría una manifestación de un nuevo episodio depresivo que
se resuelve o «decapita». 

La tercera situación clínica plantea la existencia de un ti-
po de depresión que no tiene la intensidad y duración sufi-
cientes para cumplir los criterios de depresión mayor. Esta
situación ha llevado a algunos autores a defender la exis-
tencia de una depresión menor o una depresión subsindró-
mica (Subsyndromal Symptomatic Depression, SSD)39,54. La
discusión de los innumerables interrogantes sobre la exis-
tencia o no de estas entidades va más allá del objetivo de
esta introducción conceptual.
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