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SUMMARY

Residual symptoms of depression (SRD) are those that persist despite 
a good response to antidepressant drug treatment. They have a high 
incidence in the psychiatric clinic and are significantly related to a 
high risk of relapse/recurrence. There are insufficient controlled stud-
ies to define a pharmacological treatment for the management of SRD, 
however, different long-term schemes have proven, nevertheless, that 
side effects involve a significant limitation. The aim of this review is 
to investigate and analyze the non-pharmacological treatment op-
tions for the management of the SRD. Only four type treatments were 
found: Cognitive Behavioral Therapy, Well-being Therapy, Mindful-
ness-Based Cognitive Therapy and Euthymic Therapy. The mentioned 
psychotherapeutic treatments reported decreased rates in relapse 
and/or clinimetric decreased in SRD levels.

Key words: Residual symptoms, depression, partial remission, psy-
chotherapy, non-pharmacological treatment, relapse.

RESUMEN

Los Síntomas Residuales de la Depresión (SRD) son aquellos que per-
sisten a pesar de una buena respuesta al tratamiento farmacológico 
antidepresivo. Tienen una alta incidencia en la clínica psiquiátrica y 
se relacionan significativamente con un elevado riesgo de recaída/
recurrencia. No hay suficientes estudios controlados que definan un 
tratamiento farmacológico en el manejo de SRD, sin embargo, se han 
probado diferentes esquemas a largo plazo; no obstante, los efectos 
secundarios implican una gran limitante. El objetivo de la presente revi-
sión es conocer y analizar las opciones de tratamiento no farmacológi-
co para el manejo de los SRD. Sólo se encontraron cuatro tratamientos 
de tipo psicoterapéutico: la Terapia Cognitivo Conductual, la Terapia 
del Bienestar, la Terapia Cognitivo Conductual Basada en el Mindful-
ness y la Terapia Eutímica. Los modelos reportan disminución en las 
tasas de recaída y/o disminución clinimétrica en los niveles de SRD.

Palabras clave: Síntomas residuales, depresión, remisión parcial, 
psicoterapia, tratamiento no farmacológico, recaída.
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INTRODUCCIÓN

Los Síntomas residuales de la depresión (SRD) son un hecho 
frecuente en la clínica psiquiátrica, se presentan posterior a 
la remisión y subsisten a pesar de una farmacoterapia exito-
sa. Su desatención es un riesgo latente debido a la alta proba-
bilidad de recaída y discapacidad. Los antidepresivos a largo 
plazo son una solución parcial, ya que los efectos secundarios 
son razón suficiente para considerar el planteamiento de nue-
vas estrategias. El objetivo de la presente revisión es conocer 
y analizar las opciones de tratamiento no farmacológico para 
el manejo de los SRD. Se han encontrado cuatro tratamien-
tos de tipo psicoterapéutico, los cuales se reportan como una 
alternativa viable con buenos resultados. La búsqueda de 
bibliografía se hizo por medio de los buscadores PUBMED, 
MEDLINE y COCHRANE BVS, utilizando las palabras clave 
(síntomas residuales, remisión parcial, tratamiento farmaco-
lógico, no farmacológico y psicoterapéutico).

El trastorno depresivo mayor (TDM) se reconoce como 
uno de los padecimientos más costosos, discapacitantes, 
con altas tasas de prevalencia, y es un problema prioritario 
en la salud pública mundial.1-3 La evolución ideal en el tra-
tamiento del TDM es la eliminación de todos los signos y 
síntomas y el retorno al nivel funcional previo.4 En la prác-
tica clínica, la remisión se alcanza cuando hay una pun-
tuación de siete o menos en la Escala de Depresión de Ha-
milton (HAM-D-17).5-7 Conforme al DSM-IV, los episodios 
depresivos pueden remitir completamente, parcialmente o 
no remitir. La remisión total, según el DSM-IV, implica au-
sencia de síntomas durante un período mínimo de dos me-
ses.4 En tanto, la remisión parcial se define como el período 
de mejoría significativa donde el paciente ya no cumple los 
criterios depresivos, pero algunos síntomas persisten inde-
finidamente.4

Los SRD parecen ser predictores de episodios poste-
riores, y la no remisión está asociada a un curso crónico, 
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caracterizado por el posible aumento de comorbilidades 
médicas1,2 y psiquiátricas,8 mayor carga funcional-social9-11 
e incremento del costo económico.2,12,13

SÍNTOMAS RESIDUALES
DEL TRASTORNO DEPRESIVO

La naturaleza de los SRD se conforma principalmente por 
la persistencia de algunos síntomas del TDM, como ánimo 
bajo, disminución del rendimiento laboral, ansiedad, dis-
función sexual, apatía, anergia, sentimientos de culpa, tras-
tornos del sueño, fatiga, reducción de la motivación e irri-
tabilidad.4 Del mismo modo, algunos síntomas somáticos, 
como el dolor de espalda, muscular, abdominal y articular, 
son también comunes.14 La presencia de cada uno de estos 
síntomas es suficiente para afectar la vida funcional del pa-
ciente en su totalidad.

Los SRD son identificados si se alcanza un puntaje ≤8 
puntos en la escala del HAM-D-17, o de ≤9 en el Inventario 
de Depresión de Beck (BDI),5,6,15,16 y una puntuación ≤10 en 
la Escala de Evaluación de la Actividad Global (EEAG).17

Los SRD comenzaron a recibir atención antes de los 1990, 
evidenciados en reportes revisados a detalle, sin embargo su 
proporción nunca fue bien documentada.18 La importancia 
crece en el momento en que estos se identifican como gran-
des causantes de discapacidad.18 Actualmente, los SRD se 
relacionan significativamente con un elevado riesgo de re-
caída tras finalizar un tratamiento antidepresivo;4,5,7,14,15,17-20 
un fuerte argumento que señala la necesidad de atención 
prioritaria a este problema.

Los factores considerados de riesgo para la depresión 
como género, eventos vitales estresantes, experiencias in-
fantiles adversas y ciertos rasgos de personalidad,21 pueden 
jugar un papel causal también para los SRD. Ogrodniczuk et 
al., en 2004, identificaron que los SRD tienen una asociación 
significativa con el malestar en general, la disfunción inter-
personal y la autoestima.22 Algunos autores han menciona-
do que los SRD pueden estar relacionados con una etiología 
multifactorial que incluye predisposiciones biológicas, pro-
cesos cognitivos vulnerables, estrés ambiental, eventos sig-
nificativos de la vida y estrés a largo plazo.17 En una encuesta 
entre psiquiatras españoles, realizada por Bousoño et al., en 
el 2007, las causas que ellos relacionan con los SRD fueron 
factores de riesgo ambiental y/o de personalidad (40.7%); 
tratamiento insuficiente en tiempo y/o dosis (28.5%); depre-
sión resistente (25.8%) y un tratamiento inadecuado (falta 
de eficacia del antidepresivo elegido, 22.5%).4

Incidencia de los síntomas residuales

Varios autores reportan altas tasas de SRD posteriores al 
tratamiento antidepresivo. En un estudio de 215 pacientes 
tratados con fluoxetina (20 mg/día, por ocho semanas), 108 
respondieron al tratamiento (50.2%), de los cuales sólo el 

17.6% no registró SRD, el 25.9% registró un SRD, y el 56.5% 
registró dos o más SRD.23 En otra publicación, de los 624 
pacientes que respondieron al tratamiento antidepresivo 
durante tres meses, sólo 412 obtuvieron la remisión, de 
éstos, el 90% registró por lo menos un SRD,7 porcentaje si-
milar reportado por Nierenberg e Iovieno.24,25 Otro estudio 
con 100 pacientes que recibieron tratamiento farmacológi-
co y/o psicoterapéutico durante tres meses, reportó que el 
99% tenía presencia de SRD, de los cuales el 22% presentaba 
cuatro síntomas.20 En un último trabajo a mencionar, de 108 
pacientes con TDM evaluados y tratados por nueve meses, 
79 (73.1%) fueron considerados remitentes, sin embargo, de 
ellos, el 82.3% presentaron SRD.26 El cuadro 1 muestra otros 
datos que confirman el alcance de los SRD. La alta inciden-
cia de SRD en la clínica ratifica la consideración de abordar 
nuevas investigaciones sobre su manejo.

Dimensiones específicas en los síntomas residuales

La importancia que tiene el abordaje de los dominios espe-
cíficos, es decir, las características nosológicas de los SRD, 
es conocer si afectan en mayor o menor medida al desem-
peño funcional del paciente, si algunos se asocian más a la 
recurrencia y recaída, o si requieren un tratamiento dominio 
específico.

Según Romera et al., pocos trabajos han evaluado el im-
pacto de SRD sobre el deterioro funcional. En su publicación 
reportó que la asociación entre los dominios de síntomas 
residuales (estado de ánimo, insomnio, ansiedad, síntomas 
somáticos y síntomas de dolor) y el funcionamiento del pa-
ciente, difiere según el tipo de síntomas.7 Además, afirma 
de forma preliminar que algunos de los SRD presentan un 
mayor riesgo de recaída que otros.

Por otra parte, Karp et al. sugieren que independiente-
mente del tipo de tratamiento, el alto nivel de variabilidad 
de los SRD está asociado a un elevado riesgo de recurren-
cia.17 En línea con esto, varios estudios recientes han tratado 
de identificar cuáles SRD son más frecuentes y aquellos que 
pueden ser predictivos de recaída o recurrencia, encontran-
do a la ansiedad como uno de los más recurrentes.7,15,27-31

En algunas de las publicaciones revisadas, se habla de 
la presencia o ausencia de SRD como grupos de síntomas y 
no se describe el dominio específico de cada uno. Menza et 
al. advierten que la identificación de patrones específicos de 
SRD individuales puede ser una guía para las opciones de tra-
tamiento y para propiciar mejores resultados a largo plazo.19 
De este modo, el abordaje de los SRD con tratamientos espe-
cíficos, es una sugerencia importante a considerar en lo que se 
refiere a la planeación de nuevas estrategias para su manejo.

Tratamiento farmacológio de síntomas residuales

Debido a la innegable relación que existe entre los SRD y la 
recaída o recurrencia, se han propuesto diferentes esquemas 
de tratamiento en la fase de mantenimiento, enfocados en 
la prevención de dichos eventos. Un método ampliamente 
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Cuadro 1. Incidencia de Síntomas Residuales de la Depresión. En la siguiente tabla se concentran los datos relacionados a la incidencia de SRD de acuerdo a varios estudios. Se mues-
tran datos referentes a los pacientes. Son relevantes los porcentajes de pacientes con SRD en la quinta columna y se muestran también los tratamientos utilizados, los SRD más frecuentes 
y otros detalles relacionados a la incidencia

Autores
Número de 
pacientes 

Pacientes
que respon-

dieron a
tratamiento

Pacientes
considera-

dos en
remisión 

Pacientes
en remisión

con SRD Tratamiento utilizado SRD más frecuentes Detalles acerca de la incidencia

Nierenberg
et al., 1999

215 108 108 82.40% ISRS (Fluoxetina) 20 
mg/día por 8 semanas

•	Trastornos del sueño: 44%
•	Fatiga: 38%
•	Disminución del interés o placer: 27%

•	19 (17.6%) de los pacientes estaban libres de SRD, 28 
(25.9%) tenía un síntoma, 25 (23.2%) tenía dos síntomas, 
20 (18.5%) tenía tres síntomas, 11 (10.2%) tenía cuatro 
síntomas, 2 (1.9%) tenía cinco síntomas y 3 (2.8%) tenía 
seis síntomas.

•	Número de episodios en la vida: Media= 3.7
•	Edad de inicio: Media= 25.4

Romera et al., 
2013

930 624 412 90.00% •	Monoterapia: ISRS 145 
(26.4%); IRSN 387 
(70.3%); ADT 6 (1.1%); 
Otros 12 (2.2%).

•	Combinación de anti-
depresivos 74 (11.9%)

• Ansiedad: 78.2%
• Síntomas del estado de ánimo básico: 

72.1%
• Insomnio: 63.0%
• Síntomas somáticos: 41.3%
• Dolor: 18.4%

•	Pacientes que respondieron a tres meses de tratamiento.
•	El 59.5% (371/624) alcanzaron un funcionamiento nor-

mal.
•	Número de episodios previos: Media= 2.6
•	Pacientes con un 1er episodio: 280 (44.9%).
•	Edad del primer episodio de depresión: Media= 40.5

Nierenberg
et al., 2010

2876 
(STAR*D)

943 943 90.20% ISRS (Citalopram) • Incremento de peso: 71.3%
• Insomnio a media noche: 54.9%
• Incremento de apetito: 50.6%
• Dominios de SRD: Trastornos del sueño 

(71.7%), trastornos del peso/apetito 
(35.9%) y estado de ánimo triste (27.1%)

•	Cuidado de 14 semanas y seguimiento de un año.
•	Número de SRD: Media= 3 síntomas.
•	92 (9.8%) pacientes de 943 remitentes no presentaron 

SRD.
•	Pacientes que alcanzaron la remisión dentro de las primeras 

seis semanas tienen menos SRD comparados con aquellos 
que alcanzaron la remisión después de seis semanas.

Iovieno et al., 
2011

570 241 203 90.60% ISRS (Fluoxetina) por 12 
semanas

• Ansiedad somática: 35.5%
• Síntomas genitales:  34.5%
• Insomnio a media noche: 33.5%
• Ansiedad psíquica: 32.0%
• Culpa: 28.1%

•	Los remitentes tuvieron un rango de 0 a 11 síntomas resi-
duales (media= 4).

•	Pacientes que completaron la fase de tratamiento de 12 
semanas (n=366).

•	19 (9.4%) pacientes remitentes estuvieron libres de SRD
•	Edad de inicio: Media= 24.4

Galván et al., 
2012

100 NA NA 99.00% •	Fármacos: 84% (ISRS= 
33.9%; Benzodiace-
pinas= 49.1%; ADT= 
5%; Duales= 4%; 
Otros= 8%)

•	Fármacos y Psicotera-
pia: 14%

• Tristeza: 68%
• Pérdida de energía: 55%
• Dolor: 55%
• Pérdida de concentración: 54%
• Anhedonia: 50%
• Alteraciones sueño: 49%
• Alteraciones apetito: 46%

•	El 95% llevaba más de un año de evolución y el 90% más 
de un año con tratamiento para la depresión.

Gastó et al., 
2003

108 79 79 82.30% ISRS (Citalopram) 
20-40 mg / día y ADT 
(Nortriptilina) con un 
nivel en sangre entre 
80 y 120 mg/ml.

• Estado de ánimo deprimido: 38.4%
• Poco interés en el trabajo y las activida-

des: 14.8%
• Insomnio primario: 13.7%
• Insomnio tardío: 12.9%
• Ansiedad somática: 12.9%

•	Evaluación y tratamiento naturalista de nueve meses.
•	Edad al primer episodio: Media= 68.29
•	Número de episodios anteriores: Media= 0.40
•	29 (26.9%) pacientes fueron considerados sin remisión.
•	Entre los remitentes, 65 (82.3%) presentaron SRD y 14 

(17.7%) no lo presentaron.
•	18 (22.8%) pacientes en remisión presentaron sólo un sín-

toma, 25 (31.7%) presentaron dos síntomas, 11 (13.9%) 
presentaron tres síntomas, ocho (10.1%) presentaron cua-
tro síntomas y tres (3.8%) presentaron cinco síntomas.

Abreviaturas: ISRS= Inhibidor Selectivo de la Recaptación de Serotonina; IRSN= Inhibidor de la Recaptación de Serotonina y Norepinefrina; ADT= Antidepresivos Tricíclicos; STAR*D= Sequenced Treatment Al-
ternatives to Relieve Depression; NA= No Aplica.
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aceptado es la farmacoterapia a largo plazo, para ello, se su-
gieren dosis completas de antidepresivos durante al menos 
un año, aunque el límite superior no está bien definido.32 
Sin embargo, debido a que el tratamiento de mantenimiento 
antidepresivo se aplica de acuerdo a los lineamientos de las 
Guías Clínicas para el Tratamiento de Trastornos Psiquiátri-
cos (APA),33 es esencial que sólo los pacientes que están en 
alto riesgo de recurrencia depresiva sean considerados para 
un tratamiento a largo plazo.32 El riesgo de efectos secun-
darios en comparación con el riesgo de recurrencia puede 
obligar a la interrupción del tratamiento, con la opción de 
reiniciarlo a la primera señal de una depresión recurrente.32

Por ahora, hay insuficientes estudios controlados de 
farmacoterapia que sean capaces de proporcionar algún tra-
tamiento claro para tratar específicamente los SRD.14 Sin em-
bargo, actualmente, las estrategias farmacológicas primarias 
disponibles para tratar los SRD son: aumentar el tiempo con 
la misma medicación, un cambio de medicamento, el uso de 
tratamientos secuenciales (primero medicamento, seguido 
de psicoterapia) y el aumento o combinación de tratamientos 
adicionales. Esta última es considerada como una estrategia 
de primera línea, ya que los pacientes que, por el contrario, 
son tratados con monoterapia (por ejemplo, fluoxetina, cita-
lopram o reboxetina) continúan experimentando SRD23-25,30 
y tienen bajas tasas de remisión completa.14 Algunos antide-
presivos utilizados en la prevención de la recaída o recurren-
cia del TDM son: la imipramina, la fluoxetina, la sertralina, 
la paroxetina, el citalopram, la venlafaxina.32 La duloxetina, 
especialmente indicada en depresión con componente do-
loroso, es sugerida ante SRD.34 Mientras que la buspirona, 
el modafinilo y el folato son otros tratamientos con alguna 
posibilidad de beneficio en el tratamiento de los SRD.14 Ante 
todo esto, algunas investigaciones sugieren que la psicote-
rapia tiene un papel importante en optimizar los efectos del 
tratamiento farmacológico y en mejorar el pronóstico de los 
pacientes a largo plazo, demostrando ser eficaz en la pre-
vención de episodios adicionales de la depresión.32,35

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO
DE LOS SÍNTOMAS RESIDUALES

Las implicaciones más importantes de los SRD son los si-
guientes: el pronóstico de discapacidad, la recaída o recu-
rrencia y la necesidad de tratamiento (dirigido a los SRD 
y/o profiláctico para prevenir la recaída).18 Es fundamental 
evaluar en primera instancia si los SRD son parte del TDM, 
si son un efecto secundario del tratamiento antidepresivo o 
una comorbilidad.19 Asimismo, considerar el inicio de una 
adecuada psicoeducación, el establecimiento de una ade-
cuada dosis y una apropiada duración del tratamiento far-
macológico.14

Pese al éxito del tratamiento farmacológico antidepre-
sivo en fase aguda, los pacientes con SRD presentan un ma-

yor riesgo de recaída o recurrencia, en comparación con los 
pacientes sin SRD,35 por lo que es importante establecer un 
tratamiento de mantenimiento adecuado según el perfil del 
paciente. La psicoterapia es un recurso auxiliar muy efectivo 
ante esta problemática.

De acuerdo con la Asociación Psiquiátrica Americana 
(APA), el uso de psicoterapia sola, centrada en la depresión, 
se recomienda como una opción de tratamiento inicial para 
pacientes con TDM de leve a moderada intensidad.36 Mien-
tras que la combinación de psicoterapia y psicofármacos 
puede ser usada como un tratamiento inicial para pacien-
tes con TDM de moderada a grave intensidad.36 Los factores 
que sugieren el uso de intervenciones psicoterapéuticas son: 
presencia de estrés psicosocial significativo, conflicto intrap-
síquico, dificultades interpersonales, un trastorno en comor-
bilidad del Eje II, la disponibilidad de tratamiento y/o, sobre 
todo, la preferencia del paciente.36

El uso de psicoterapia como adyuvante al tratamiento 
farmacológico se puede aplicar de forma simultánea o se-
cuencial.35 En una revisión realizada por Petersen, se ana-
lizaron trabajos de intervención psicoterapéutica de forma 
simultánea (en fase aguda o de mantenimiento) y de forma 
secuencial (enfoque que aborda la presencia de SRD).35 El 
autor concluye que la aplicación simultánea de la farmaco-
terapia y psicoterapia durante la fase aguda del tratamiento 
sólo parece proporcionar un modesto aumento en las tasas 
de respuesta, aunque puede prevenir o retrasar la recaída, 
mientras que en la fase de mantenimiento no proporciona 
ventaja sobre el mantenimiento de la farmacoterapia. Por el 
contrario, el uso secuencial de la psicoterapia después de 
la remisión con tratamiento médico antidepresivo agudo, 
confiere un mejor pronóstico a largo plazo, en términos de 
prevención de recaídas o recurrencias (en comparación con 
una intervención simultánea). Esta puede ser una alternati-
va viable como tratamiento de mantenimiento con medica-
mentos para algunos pacientes.35

Los posibles mecanismos de mejora por la psicoterapia 
como adyuvante en el tratamiento del TDM, de acuerdo con 
Petersen, son:35 1. Incrementa la reducción de síntomas y pro-
mueve la mejoría funcional (aumenta tasas de remisión y re-
duce tasas de recaída o recurrencia). 2. Mejora los SRD que 
persisten después del tratamiento antidepresivo agudo, pre-
viniendo su progresión hacia síntomas prodrómicos de recaí-
da. 3. Se enfoca o dirige a síntomas específicos asociados con 
la recaída (culpa, desesperanza, pesimismo, baja autoestima) 
mejor que los antidepresivos. 4. Aumenta las habilidades de 
afrontamiento, importantes para el manejo a largo plazo de la 
enfermedad. 5. Promueve el mantenimiento de los cambios 
saludables en las construcciones cognitivas asociadas con la 
respuesta aguda y remisión, durante el tratamiento de conti-
nuación y mantenimiento. 6. La psicoterapia se dirige a zonas 
cerebrales distintas que los antidepresivos, datos de neuro-
imagen sugieren efectos diferenciales y moduladores benefi-
ciosos sobre el sistema córtico-límbico.35
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Existen una serie de publicaciones que demuestran la 
eficacia del uso de psicoterapia en el manejo de SRD, estos 
son: la Terapia Cognitivo Conductual, la Terapia del Bienes-
tar, la Terapia Cognitivo Conductual Basada en el Mindful-
ness y la Terapia Eutímica.

Terapia cognitivo conductual

El uso de la terapia cognitivo conductual (TCC) mostró efi-
cacia en pacientes con SRD en dos estudios. En ambos se 
encontró que la adición de TCC al régimen farmacológico, 
que anteriormente había dado respuesta parcial, generó una 
reducción en las tasas de recaída. En el primero, Fava et al. 
reportaron una diferencia en las tasas de recaída a los cuatro 
años de seguimiento en un grupo de 40 pacientes; el grupo 
control con exclusivo manejo clínico tuvo tasas de recaída 
del 70%, en tanto que el grupo con TCC reportó tasas de re-
caída del 35%, en ambos grupos los antidepresivos fueron 
reducidos y descontinuados.37 El otro estudio, de Paykel et 
al., presenta importantes diferencias respecto al anterior, ya 
que trabajaron con criterios más rigurosos de investigación, 
mayores niveles clinimétricos de SRD, una TCC modificada 
y un número de pacientes mayor (158), encontrando que la 
adición de TCC a la medicación reduce las tasas de recaída 
en 68 semanas, demostrado por un 47% del grupo con úni-
camente medicación y un 29% del grupo con TCC; ambos 
recibieron continuación y mantenimiento de antidepresivos 
a la misma dosis durante todo el trabajo.16 Sin embargo, a 
pesar de comprobarse una menor tasa de recaída con el uso 
de TCC, no existió disminución significativa de los SRD po-
siblemente, y a falta de ser verificado, se origina por el me-
canismo compensatorio de la TCC, que enseña al paciente 
cómo hacer frente a los síntomas persistentes, influyendo, 
por tanto, únicamente en la evitación de recaída, pero no en 
la disminución como tal de los niveles de SRD.38 En relación 
con este efecto, Perlis et al. reportan que el aumento de do-
sis de fluoxetina (40mg) en combinación con TCC durante 
la fase de continuación en pacientes con SRD, no representó 
un beneficio significativo sobre las tasas de recaída ni en la 
disminución de SRD en comparación con el uso de farmaco-
terapia sola.39 Es preciso realizar nuevas investigaciones que 
aclaren este efecto.

En los últimos años han surgido nuevas modificaciones 
a la TCC, las cuales han sido experimentadas en el tratamien-
to de SRD, después de la descontinuación de los antidepresi-
vos. Entre éstas, se han propuesto a la Terapia del Bienestar 
(TB) (WBT, por sus siglas en inglés) y el tratamiento con TCC 
basado en el Mindfulness (MBCT, por sus siglas en inglés).

TCC-terapia del bienestar

La TB basada en el modelo cognitivo de Ryff, que utiliza 
técnicas que enfatizan la auto-observación, el uso de un 
diario estructurado y la interacción entre los pacientes y los 
terapeutas,40 fue probada en un estudio de 40 pacientes con 
TDM recurrente, tratados exitosamente con antidepresivos. 

Fueron asignados al azar a un grupo con TB y farmacote-
rapia o a un grupo con farmacoterapia y gestión clínica; en 
ambos grupos se redujeron y descontinuaron los antidepre-
sivos durante el experimento. En sus resultados a dos años 
de seguimiento, la TB dio muestra de una tasa de recaída 
más baja (25%) que la gestión clínica (80%).40

Terapia cognitivo conductual basada en el Mindfulness

El MBCT ha sido una intervención eficaz.41 Un estudio dise-
ñado para enseñar a pacientes recurrentes del TDM a desvin-
cularse de la disforia y de sus rutinas cognitivas disfunciona-
les (rumiación depresiva), conformó 145 pacientes, asignados 
aleatoriamente en alguno de estos dos grupos: tratamiento 
usual o tratamiento usual sumado a MBCT. Durante 60 sema-
nas de seguimiento, los pacientes que se encontraban en alto 
riesgo de recaída (con tres o más episodios previos) y habían 
recibido MBCT tuvieron una probabilidad del 37% de depri-
mirse nuevamente, mientras que el grupo que recibió sólo 
tratamiento usual tuvo una probabilidad de recaer del 66%. 
Sin embargo, en aquellos pacientes con sólo dos episodios 
depresivos previos no se mostró evidencia de beneficio.42 Un 
resultado que demuestra que esta intervención puede reducir 
significativamente el riesgo de recaída y recurrencia en pa-
cientes que han experimentado tres o más episodios previos 
del TDM. Estos resultados se confirmaron con la replicación 
del mismo estudio más adelante.43 Otra intervención el MBCT 
también mostró resultados prometedores al disminuir signi-
ficativamente la rumiación excesiva en pacientes con SRD.44

Terapia eutímica

La terapia eutímica (TE) fue evaluada y comparada en la re-
ducción de SRD con un grupo activo de Psicoeducación (PE) 
por Kiermeir et al.45 El trabajo incluyó a 46 pacientes ambu-
latorios, con remisión parcial del TDM, asignados aleatoria-
mente en un grupo de TE (n=23) o en un grupo de PE (n=23). 
En ambos se continuó el tratamiento usual de medicamentos 
y se les realizó un seguimiento de tres meses. Los resultados 
muestran que la TE reduce los SRD tan eficazmente como 
la PE, dado que ambos grupos mostraron una disminución 
significativa en la severidad de la depresión (medida por el 
BDI-II y en los SRD, medida por el HAM-D-21 después de 
la intervención), manteniéndose estable en los tres meses de 
seguimiento, durante el cual no se administró un tratamien-
to adicional. Por otra parte, después de la intervención se 
observó una tendencia al aumento en el autocuidado, medi-
do por el Marburg self-care questionaire (MR FSF, por sus si-
glas en inglés). El estudio sugiere que la ET puede fortalecer 
la adherencia al tratamiento en el paciente.45

Los cuatro modelos psicoterapéuticos, pese a sus diferen-
cias metodológicas, presentan resultados interesantes, lo cual 
habla de la importancia que desempeña la psicoterapia como 
tratamiento auxiliar de los SRD. El cuadro 2 resume los objeti-
vos terapéuticos, las tasas de recaída, los resultados clinimétri-
cos y las conclusiones más importantes de esos estudios.
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Tratamiento Objetivos terapéuticos Autores

Número
de

pacientes

Tasas
de

recaída
Psicoterapia

Tasas
de recaída 
Tratamiento 

usual Clinimetría Conclusiones

Terapia
Cognitivo
Conductual 
(TCC)

•	Sostiene que las creencias irracionales, las actitudes 
distorsionadas hacia el yo, el medio ambiente y el 
futuro pueden perpetuar afectos depresivos y com-
prometer el funcionamiento.

•	El objetivo es reducir los síntomas depresivos, desa-
fiando y revirtiendo estas creencias y actitudes y es-
timulando a los pacientes a cambiar sus prejuicios 
y conductas desadaptativas en la vida real (36)

Fava
et al., 1996

40 35%
(S-4a)

70%
(S-4a)

* * •	El tratamiento de SRD con TCC reduce el 
riesgo de recaída en pacientes con depre-
sión, probablemente afectando la progre-
sión de los SRD a pródromos de recaída.

Paykel
et al., 1999

158 29% 47% Media BDI 
(Pre): 21.9

Media HAM-D-
17 (Pre): 12.1

Media BDI (Post): 13.46

Media HAM-D-17 (Post): 
8.58

•	El efecto de la TCC fue principalmente en 
la prevención de la recaída. Aunque exis-
tió un efecto significativo sobre la remisión 
a las 20 semanas, esto no se reflejo en las 
puntuaciones medias de los síntomas.

Terapia
del Bienestar 
(TB)

•	Basada en el modelo cognitivo de Ryff. Utiliza técni-
cas como la auto-observación y la interacción entre 
los pacientes y los terapeutas, el objetivo del tera-
peuta es guiar al paciente a un nivel óptimo en las 
6 dimensiones propuestas por el modelo: 1) dominio 
ambiental, 2) crecimiento personal, 3) propósito en 
la vida, 4) autonomía, 5) auto-aceptación y 6) rela-
ciones positivas con los otros. (46)

•	Modifica los estilos de vida problemáticos y au-
menta la sensación de bienestar. (32)

Fava
et al., 1998

40 25%
(S-2a)

80%
(S-2a)

Media CID 
(Pre): 30.8

Media CID (Post): 24.0 •	La mejoría de los síntomas residuales pue-
de reducir el riesgo de recaída en pacien-
tes deprimidos afectando la progresión de 
los SRD a pródromos de recaída.

Terapia
Cognitivo
Conductual 
basada
en el
Mindfulness
(MBCT)

•	Enfoque centrado en enseñar a los pacientes a ser 
más conscientes de sus pensamientos, sentimientos, 
sensaciones corporales y la relación con ellos des-
de una perspectiva descentralizada más amplia, 
como “eventos mentales” o “eventos que pasan” 
en la mente y no como aspectos del yo o como un 
reflejo exacto de la realidad (42,43)

Teasdale
et al., 2000

145 37% 66% Media HAM-D-
17 (Pre): 4.0

Media BDI 
(Pre): 10.0

Media HAM-D-17 (Post): *

Media BDI (Post): *”

•	Los resultados se suman a un creciente 
grupo de pruebas que afirman que las 
intervenciones psicológicas administradas 
después de la recuperación de síntomas 
agudos de un episodio depresivo pueden 
modificar sustancialmente el curso futuro 
del TDM.

Ma & Teasda-
le, 2004

145 36% 78% Media HAM-D-
17 (Pre): 5.70

Media BDI 
(Pre): 13.49

Media HAM-D-17 (Post):*

Media BDI (Post):*

•	El presente estudio proporciona una eviden-
cia adicional de que la MBCT es una inter-
vención rentable y eficaz para reducir la 
recaída / recurrencia en pacientes con TDM 
recurrente tras una infancia adversa reporta-
da, que han sufrido tres o más episodios pre-
vios de depresión, la primera de las cuales 
fue relativamente temprano en sus vidas.

Kingston
et al., 2007 

19 * * Media BDI 
(Pre): 30.33

Media RUM 
(Pre): 60.33

Media BDI (Post): 12.33

Media RUM (Post): 49.33

•	MBCT tiene un efecto significativo sobre los 
SRD en los pacientes con depresión recu-
rrente, así como en la reducción de las tasas 
de recaída.

•	Resalta la importancia de tener en cuenta 
el papel de la rumia en la vulnerabilidad 
hacia la recaída en el TDM recurrente.

•	Es una intervención eficaz en tiempo y eco-
nómica.

Cuadro 2. Intervenciones no farmacológicas en Síntomas Residuales de la Depresión. La siguiente tabla resume la revisión de los cuatro modelos psicoterapéuticos en el manejo de 
SRD: objetivos terapéuticos, número de pacientes, las tasas de recaída con psicoterapia y tratamiento usual, los instrumentos clinimétricos con sus resultados y las conclusiones más 
importantes.
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DISCUSIÓN

Hemos presentado datos relevantes relacionados con la inci-
dencia, prevalencia y características de los SRD en la clínica 
(cuadro 1), que alertan sobre la necesidad de buscar nuevas y 
diferentes opciones de tratamiento. De ahí la importancia que 
tuvo el realizar una revisión del tratamiento no farmacológi-
co de SRD, en la cual sólo encontramos algunos de tipo psi-
coterapéutico enfocados en su manejo. De esta búsqueda, los 
datos que encontramos más destacados son los siguientes:

Importancia de los SRD

Los SRD son frecuentes en la clínica, se asocian con recaída, 
recurrencia y discapacidad. Comprobadas por gran cantidad 
de investigaciones,4,5,7,9-11,14,15,17-20 se sugiere la necesidad de un 
abordaje específico19 enfocado en estrategias para el manejo 
de SRD. La etiología de SRD es aún imprecisa, por lo que se 
recomienda al clínico realizar una evaluación exhaustiva14 
para identificar si la presencia de SRD está relacionada a efec-
tos secundarios del tratamiento antidepresivo, comorbilidad, 
antecedentes adversos de la infancia,43 o síntomas persisten-
tes del propio trastorno depresivo.19 Ante esta problemática 
son necesarias investigaciones para establecer criterios etio-
lógicos y diagnósticos más claros, los cuales permitirán una 
mejor definición operativa de los SRD. Este paso favorecería 
la creación de algoritmos clínicos de tratamiento, estrategias 
más eficientes y mayores beneficios a largo plazo.

Repercusión del tratamiento farmacológico

La íntima relación entre los SRD y las altas tasas de recaí-
da/recurrencia han llevado a proponer diferentes esquemas 
de tratamiento farmacológico a largo plazo dirigidos a evitar 
esas consecuencias. En varios estudios, a pesar del uso de 
monoterapia o de la combinación de psicofármacos,7,20,23-26 se 
mantienen altas tasas de incidencia de SRD. Los psicofárma-
cos pueden ocasionar una gran variedad de efectos secunda-
rios que perturban al paciente, provocando el abandono del 
tratamiento y, eventualmente, la recurrencia del trastorno 
depresivo.32 En este punto, la psicoterapia puede tener un 
papel importante en la adherencia al tratamiento y en la op-
timización de la respuesta a los antidepresivos, logrando efi-
cacia en la prevención de nuevos episodios.32,35 En línea con 
esto, Petersen (2006) concluye que, en la prevención de recaí-
das, el uso secuencial de psicoterapia (después de alcanzar la 
remisión con la farmacoterapia antidepresiva) puede otorgar 
un mejor pronóstico a largo plazo que su uso simultáneo.35

Ventajas del abordaje psicoterapéutico

El uso de psicoterapia como coadyuvante en el tratamiento 
de los SRD se puede enfocar en superar dificultades o dis-
funciones asociadas a factores psicosociales característicos 
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de este padecimiento, tales como disfunción en las relacio-
nes interpersonales, estrés ambiental a largo plazo, eventos 
significativos de la vida, procesos cognitivos vulnerables, 
problemas de personalidad, baja autoestima y malestar en 
general, entre otros.4,17,22,25 Esto, por medio de estrategias 
orientadas a la reducción de la magnitud de síntomas es-
pecíficos (como culpa, desesperanza, pesimismo, baja au-
toestima), para promover mejoría funcional, habilidades de 
afrontamiento, construcciones cognitivas más racionales, 
entre otras. Todo lo cual favorece las tasas de remisión y 
reduce las tasas de recaída/recurrencia.32,35,36

Modelos psicoterapéuticos
en el manejo de SRD

Los cuatro modelos psicoterapéuticos utilizados como op-
ción en el manejo de SRD son: Terapia cognitivo conduc-
tual,16,37 Terapia del bienestar,40 Terapia cognitivo conduc-
tual basada en el Mindfulness42-44 y Terapia eutímica.45 Todos 
fueron aplicados tras la remisión por tratamiento farmacoló-
gico y ante la persistencia de SRD. Los cuatro modelos com-
parten objetivos terapéuticos esenciales, tales como propi-
ciar un equilibrio cognitivo, eutímico y el reconocimiento de 
conductas o estilos de vida disfuncionales. Sin embargo, las 
diferencias radican en su enfoque: la TCC y la MBCT buscan 
destacar la implicación de los procesos mentales distorsio-
nados (rumiación), mientras que la TB y la TE se centran en 
incrementar la experiencia del bienestar por medio de expe-
riencias positivas hedónicas que activen emociones agrada-
bles. Asimismo, tanto la TCC como la MBCT se caracterizan 
por propiciar un enfoque hacia la auto-observación, mien-
tras que la TB y la TE destacan por un enfoque que propicia 
la interacción con el otro. A pesar de la similitud existente 
entre la TCC y la MBCT, en cuanto a destacar la implica-
ción de la rumiación, existen diferencias destacadas en su 
manejo, dado que la TCC busca la modificación y el desafío 
de creencias y procesos mentales,36 mientras que la MBCT 
no busca modificar ni desafiar, sino propiciar una perspec-
tiva descentralizada que considere a los procesos rumiantes 
como “eventos mentales que pasan” y que no forman parte 
de una representación aproximada de la realidad.42,43

El uso de psicoterapia simultánea enfocada específica-
mente en SRD, reporta bajas tasas de recaída en compara-
ción con el tratamiento sin psicoterapia, tanto en la TCC,16,37 
en TB,40 como en MBCT.42,43 En el uso de psicoterapia se-
cuencial, en los casos de MBCT44 y TE,45 las tasas de recaída 
no fueron reportadas, aunque sí se reporta disminución en 
los niveles de SRD medidos con clinimetría.

CONCLUSIÓN

Finalmente, la importancia tanto de esta revisión como de los 
resultados reportados radica en su futura consideración para 

las nuevas propuestas terapéuticas, junto a la posibilidad de 
perfilar manejos aún más precisos que beneficien a largo pla-
zo al paciente con SRD, y que al mismo tiempo se conviertan 
en líneas de investigación para desarrollar nuevas alternati-
vas de tratamiento confiables, efectivas y replicables.
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