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INTRODUCCIÓN

Cuadros superponibles a lo que hoy se conoce como
depresión subumbral o subsindrómica ya fueron descri-
tos en el pasado. A principios del siglo XX, Kraepelin1

(1921) se refirió a síntomas prodrómicos leves en el ini-
cio de cuadros afectivos. En 1973, Kielhoz2 profundizó
en las denominadas depresiones enmascaradas, en las
que las manifestaciones psíquicas quedaban ocultas por
la prevalencia de los síntomas somáticos. En la década
de los noventa, Angst3 describió la depresión breve recu-
rrente (DBR) y Skodol et al4, en 1994, la depresión me-
nor (Dm). Por la misma época, Broadhead et al5 (1990)
distinguen la Dm con y sin trastornos depresivos del hu-
mor y Judd et al6 (1994) acuñan el concepto de depre-
sión subumbral (DSU), que también se denomina de-
presión con sintomatología subsindrómica.

Varias son, por tanto, las formas subumbrales o sub-
sindrómicas de la depresión mayor, que en los DSM re-
presenta la categoría depresiva más formal, completa e
intensa. Distimia (DIST), Dm, DSU y DBR correspon-
den a estas categorías subumbrales. Por otra parte, tal
como han señalado Akiskal et al7 (1982), en el espectro
de las Dm se incluyen varias formas de categorías clási-
cas: depresiones reactivas, depresiones atípicas, neuras-
tenia, depresión ansiosa, disforias histeroides y depre-
siones caracterológicas.

Las diferentes categorías que conforman la depre-
sión unipolar se diferencian según la duración del cua-
dro (> 2 o < 2 semanas), el número de síntomas (> 5 o
< 5) y la presencia o ausencia de humor depresivo 
o anhedonia. De cualquier forma se plantean algunas
preguntas en torno a las formas subumbrales de la de-
presión, tales como: ¿son variantes de depresión mayor
(DM)?, ¿son pródromos de DM o formas residuales de
ésta?, ¿son variantes coexistentes de DM o D no M?,
¿son patológicas?

En concreto, la depresión subumbral ha sido definida
por Judd et al6 (1994) por “la presencia simultánea de
dos o más síntomas de depresión durante la mayor parte
del tiempo, como mínimo 2 semanas, asociados con dis-
función social, en individuos que no cumplen criterios
de DM, Dm o DIST”. Así pues, entre 2 y 5 síntomas de
duración mínima de 2 semanas y clara afección psicoso-
cial constituyen la DSU. Es, pues, una categoría de de-
presión que se sitúa en torno a la depresión menor (pero
sin cumplir la necesaria tristeza/anhedonia que caracte-
riza a ésta) y la tristeza normal no patológica. Los lími-
tes de la DSU son difusos y delicados, ya que colindan
con la normalidad, los trastornos de la personalidad y
las depresiones no melancólicas.

La naturaleza de la DSU se ubica en una de las si-
guientes posibilidades: a) DSU como forma prodrómica,
precursora de DM5,8,9; b) DSU como forma residual de
DM10,11; y c) DSU en el contexto de fluctuaciones sub-
clínicas de trastornos afectivos crónicos. En el presente
trabajo nos centraremos especialmente en la primera po-
sibilidad, si bien haremos referencia a la tercera, pero
omitiremos las formas subsindrómicas que correspon-
den a cuadros residuales de DM, tras el tratamiento, por
cuanto éste es un tema diferente y específico.

De cualquier forma, un primer obstáculo para el estu-
dio de estas formas subumbrales lo constituyen las va-
riaciones que se observan en la consideración diferente
que se aplica para delimitar estos trastornos. En este
sentido Pincus et al12 (1999), sobre la base de datos
MEDLINE, aíslan 36 referencias publicadas entre enero
de 1991 y diciembre de 1995, en relación con DSU,
DM, DBR y D mixta ansioso-depresiva (DAD). Se re-
cogen definiciones muy diferentes para la Dm5, DSU5,
DAD4 y DBR2. Varían especialmente los síntomas, la
presencia de humor depresivo/anhedonia, la duración
del cuadro y la afección psicosocial.

Por otra parte, la prevalencia/mes en población gene-
ral de síntomas depresivos en pacientes sin criterios de
DM o DIST es elevada, tal como demostró el estudio
ECA, efectuado con 8.717 sujetos13. El 19,6% reúne la
suma de uno (12,5%), dos (3,8%), tres (1,8%) y cuatro o
más (1,5%) síntomas depresivos. Como puede observar-
se, esta cifra, sensiblemente elevada, sobrepasa el 5% de
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prevalencia que se admite clásicamente para trastornos
depresivos en población general.

Cuando la prevalencia de los cuadros depresivos no
formales se establece separadamente por trastornos, la
suma total es todavía más elevada12: Dm (2,2%-17%);
Dm con trastorno del humor (5,9%) y Dm sin trastorno
del humor (23,4%)5; DSU (8,4%)6; DBR (7,2%)3; D
mixta AD (0,8%-11,7%)12. Si eliminamos la Dm sin
trastorno del humor, que pudiera corresponder a cuadros
no patológicos, la suma de las demás afecciones depre-
sivas menores asciende al 24,5% en la aproximación
más prudente y al 50,2% si se contabilizan las prevalen-
cias más elevadas. Es obvio que estas cifras son muy al-
tas y sobrepasan en mucho las prevalencias que se bara-
jaban clásicamente, sobre todo si se tiene en cuenta que
en estas cifras no se incluyen las categorías formales:
depresión mayor y distimia. La prudencia obliga a anali-
zar estos datos, pues da la impresión de que estas cifras
son exageradas y ofrecen un panorama desmesurado de
la prevalencia real de los trastornos depresivos unipo-
lares.

DEPRESIÓN SUBUMBRAL

Según el criterio de DSU definido por Judd et al6, la
prevalencia de este trastorno es importante, si bien pue-
de variar de unos trabajos a otros: el 4,6% prevalen-
cia/mes y el 11,8% prevalencia/año13; el 3,9% prevalen-
cia/mes (Judd et al, 1997). En población anciana las ci-
fras de prevalencia de DSU son superiores: el 9,9%14; el
9,9%15; el 16,5%16. En esta población la situación de
síntomas depresivos respalda la hipótesis del continuo
de Hybels et al14 y supone que la DSU es una variante
menor de depresión17. El estudio de Fergusson et al18

(2005) en adolescentes confirma, asimismo, la elevada
prevalencia de DSU, el alto riesgo de evolución hacia
depresión formal y suicidio y el concepto de continui-
dad en esta población.

A un año la prevalencia de la DSU en población gene-
ral es también elevada: el 8,4%6. Cuando se analiza la
evolución de estos cuadros tras un seguimiento prolon-
gado, se aprecian datos significativos. En efecto, en el
estudio Broadhead et al5, sobre 2.980 sujetos, a los 6
meses el 67% estaba asintomático y en la muestra de
Judd et al19 el 48% permanece asintomático, frente a un
17% que se mantiene crónico como DSU. Cifras simila-
res constata el trabajo de Kennedy et al20, tras 10 años
de seguimiento de depresiones mayores unipolares, que
se mantienen asintomáticos el 52%, residuales el 20% y
sin mejoría el 13%.

La evolución y los cambios de un subtipo depresivo a
otro son frecuentes. En concreto, varios trabajos confir-
man que la DSU evoluciona frecuentemente hacia una

depresión mayor, lo cual se ha interpretado como un da-
to en favor de la dimensionalidad8,9,21-25. Concretamen-
te, en el estudio de Angst et al26, tras 15 años de segui-
miento, se observa que el 56% de los pacientes con DM
inicialmente tenían DSU y, por el contrario, el 50% de
los enfermos inicialmente con DM acabaron sufriendo
DSU, todo lo cual confirma la escasa estabilidad diag-
nóstica que caracteriza estos cuadros. Ya con anteriori-
dad, Akiskal et al27 (1978) habían estudiado la evolu-
ción, tras 3-4 años, de 100 depresiones neuróticas. Sor-
prendentemente, el 18% evolucionó hacia un trastorno
bipolar (especialmente tipo II) y un 22%, hacia una de-
presión unipolar melancólica. Escasos son los trabajos
que contribuyen a predecir la evolución de DSU hacia
cuadros más graves, como la DM. Historia familiar de
depresión, presencia de enfermedades físicas crónicas y
mucha sintomatología son los elementos predictores que
detectan Cuijpers et al22 (2005), pero no disponemos de
muchos datos.

En la línea de que la DM es un trastorno pleomórfico,
Judd et al19,28-31 han analizado los cambios que se pro-
ducen en la sintomatología depresiva, con el consiguien-
te cambio diagnóstico. Concretamente, al cabo de 1 año,
sobre una muestra de 10.526 adultos, el 14% permane-
cía asintomático, el 5% de síntomas subumbrales cum-
ple criterios de Dm y el 3%, de DM; el 28% de las DM
continúa como DM y el 23% cambia a distimia, el 15%
atenúa síntomas y pasa a Dm y el 20% atenúa síntomas
y pasa a DSU.

De todos esos datos se desprende que el diagnóstico
de DSU es poco firme y tiene escasa estabilidad, pues
frecuentemente evoluciona hacia otras formas de depre-
sión, especialmente DM.

En otro orden de cosas, cabe analizar la sintomatolo-
gía que caracteriza la DSU. Insomnio (44,7%), cansan-
cio (42%), pensamientos recurrentes de muerte (31%),
trastornos de la concentración (22,7%), aumento de peso
significativo (18,5%), pensamiento enlentecido (15,1%)
e hipersomnia (15,1%) son los síntomas más prevalentes
en la DSU, según Judd et al6. Como se puede observar,
la mayoría son síntomas inespecíficos (insomnio, can-
sancio, trastornos de la concentración) y otros, más in-
frecuentes, forman parte de las depresiones atípicas (ga-
nancia de peso, hipersomnia). De cualquier forma, la
sintomatología de la DSU apenas se diferencia de la que
caracteriza la Dm y la DM, si bien en esta última los
síntomas son más intensos6. Nuevamente se deduce que
la DSU supone un grado superficial y más leve de de-
presión, pero sin diferencias cualitativas con cuadros
más graves.

Por otra parte, se ha conferido importancia diagnósti-
ca al hecho de que la DSU conlleva una clara disfunción
social. Algunos elementos confirman esta afirmación: a)

evidente alteración de aspectos funcionales (dificultades
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psicosociales, incidencia futura en la DM, abuso de sus-
tancias, etc.)21,32; b) la alteración psicosocial está más
asociada a síntomas subumbrales que a trastornos depre-
sivos formales30; c) afección funcional con síntomas su-
bumbrales igual a DM en algunos casos6, y d) la disca-
pacidad depende del estado31.

Desde la perspectiva neurobiológica, la DSU y otras
formas menores de depresión han tenido su confirma-
ción a través de los trabajos de Akiskal et al33,34, en los
que se señala acortamiento de la LREM, aumento (%)
de REM y distribución de REM en la primera mitad de
la noche, elevados antecedentes familiares de trastornos
afectivos y respuesta positiva a antidepresivos, así como
privación de sueño, como datos significativos neurobio-
lógicos de estos trastornos.

Finalmente, la respuesta terapéutica de la DSU está
poco estudiada, pero apunta hacia una acción positiva de
los ISRS a dosis moderadas35. Sin embargo, sólo un ter-
cio de los pacientes responde completamente al fárma-
co, lo cual supone una respuesta no superior a la que ex-
perimentan estas depresiones menores con placebo.
Además, no existe ninguna evidencia de que la medica-
ción antidepresiva tenga efectos profilácticos en estos
casos36.

La línea de la continuidad queda avalada por las si-
militudes entre la DSU, que ocuparía el nivel más ate-
nuado de depresión, y el trastorno depresivo mayor
(TDM) como afección depresiva de rango superior. Da-
tos demográficos y clínicos, así como antecedentes
familiares37, datos epidemiológicos, demográficos y
clínicos19, datos genéticos21,38, datos neurobiológi-
cos33,34, aspectos funcionales32, curso10 y evolución de
la DSU hacia TDM8,28 refuerzan la creencia de que
DSU y TDM son variantes cuantitativas del mismo
trastorno.

Las conclusiones en relación con la DSU y las depre-
siones unipolares (DU) en general han sido expuestas
perfectamente por Judd28 (1997): a) la DU es un trastor-
no pleomórfico del humor, que abarca varios subtipos
depresivos, que mantienen continuidad de síntomas que
se desplazan desde la sintomatología subumbral, la Dm,
la distimia, la DM y la doble depresión, que son formas
del mismo trastorno; b) la DSU y la DM representan
subtipos clínicos comúnmente observados en el curso de
la DU; c) la DSU, comparada con la no depresión, se
asocia a grave disfunción psicosocial y rápidas recaídas,
y d) la depresión psicótica no tiene relación de continui-
dad con la Dm y la DSU.

Así pues, el modelo dimensional parte del nivel sub-
sindrómico y se desplaza hacia la Dm, la distimia, la
DM y la doble depresión en un gradiente de intensidad.

Con todos los datos expuestos, cabe establecer que los
principios básicos que subyacen al concepto de la depre-
sión subumbral son los siguientes:

1. Realidad del trastorno. En otras palabras, se acepta
que es una enfermedad que tiene realidad clínica.

2. Escasa estabilidad diagnóstica. Se producen fluc-
tuaciones frecuentes entre las diferentes categorías que
constituyen la depresión unipolar.

3. Los trastornos afectivos unipolares se conforman
como categorías diferentes sólo cuantitativamente distin-
tas, lo cual avala la dimensionalidad de estos trastornos.

4. Tal dimensionalidad está relacionada con la grave-
dad y la cronicidad del trastorno.

A continuación analizaremos cada uno de estos cuatro
puntos básicos de la DSU, pues consideramos que el te-
ma de los síntomas subumbrales es importante en la psi-
quiatría actual y merece una toma de postura crítica.

REFLEXIONES CRÍTICAS 
EN RELACIÓN CON LA DSU

A continuación analizaremos cada uno de los puntos
básicos sobre los que se sustenta el concepto de DSU.

Realidad del trastorno

Respecto a las depresiones menores, y en concreto la
DSU, se plantea su realidad como fenómeno mórbido o
auténtica enfermedad. En un pasado no muy remoto, se
consideraba que frente a una prevalencia en población
general del 0,8% para los trastornos bipolares y de un 4-
5% para las depresiones no bipolares, existía un 13-20%
de síntomas depresivos que no constituían propiamente
enfermedad39-41. Sin embargo, en la actualidad la preva-
lencia de los trastornos depresivos unipolares ha crecido
notablemente, como hemos visto anteriormente, a costa
de incluir como enfermedad síntomas que antes no se
consideraba mórbidos y constitutivos de enfermedad.

La tipificación de enfermedad en este subgrupo de pa-
cientes no es fácil de objetivar, ya que colinda con la
tristeza normal y los trastornos de personalidad. Aspec-
tos positivos y negativos conlleva esta laxitud en el
diagnóstico de las depresiones. Por otra parte, puede ser
positivo incluir en la enfermedad fenómenos que los ha-
cen susceptibles de tratamiento y, por tanto, abordables
terapéuticamente. Sin embargo, el riesgo es exagerar es-
tos trastornos y alimentar unas cifras excesivas de pre-
valencia y una aproximación terapéutica irreal. Lo cierto
es que en la medida en que nos alejamos de los sín-
dromes depresivos formales y nos acercamos a zonas
menos definidas de la enfermedad, la posibilidad de
confusión, ambigüedad y error son mayores y se puede
categorizar como mórbido un estado no patológico.
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Escasa estabilidad diagnóstica

Ya hemos señalado las fluctuaciones diagnósticas que
se producen en el campo de las depresiones unipolares y
que se desplazan desde la DSU hasta la DM. Trabajos de
seguimiento prolongado, como el de Angst et al42 y el de
Judd et al10, de 15 y 12 años respectivamente, demuestran
la falta de estabilidad diagnóstica. En el primero42 el 51%
de DM y el 41% de depresión breve recurrente (DBR)
cumplen otros criterios de subtipo depresivo durante el
seguimiento; y en el segundo10 9/10 pacientes experimen-
taron cambios de gravedad, y concretamente la Dm (27%)
y la DSU (17%) eran niveles sintomáticos más frecuentes
que la DM (15%) que es una categoría más formal.

Aparte del dato fundamental que son las fluctuaciones
frecuentes de síntomas y categorías, otros datos demues-
tran directa o indirectamente la escasa estabilidad diag-
nóstica, como que la distimia no es una categoría inde-
pendiente de la depresión mayor sino un precursor fre-
cuente (80%) de ésta, al igual que la DSU; el
solapamiento de Dm y DSU; la DSU como categoría resi-
dual de DM y la existencia de la doble depresión. Todos
estos datos confirman el estatus heterogéneo y poco firme
de este magma de fenómenos clínicos. Un hecho impor-
tante, que demuestra la escasa solidez de las categorías
mencionadas, queda evidenciado por las insuficiencias
que hay respecto a los criterios de DM y distimia, que en
principio deberían ser sólidos porque constituyen el eje de
las depresiones unipolares; sin embargo, como veremos,
ambos trastornos están lejos de ser categorías estables:

1. Los criterios de TDM se cumplen en múltiples tras-
tornos (ansiedad, somatomorfos, trastornos de la persona-
lidad cluster B y C, fobias, trastorno obsesivo compulsivo,
etc.), con el consiguiente aumento de la comorbilidad43.

2. La distimia es una categoría poco sólida, con esca-
sa delimitación del TDM y de los trastornos de persona-
lidad43-45.

3. Los pacientes con distimia cumplen con frecuencia
otros criterios del eje I43.

4. La comorbilidad entre TDM y distimia es frecuente
y, según algunos trabajos, alcanza el 80%43,46, lo cual
permite cuestionar la independencia de la distimia, que
queda así sometida a una variante cuantitativa del TDM.

5. La distimia evoluciona frecuentemente hacia un
TDM, que supone, por tanto, un trastorno más grave.

6. Desde el punto de vista clínico, es importante seña-
lar que los síntomas que configuran los criterios de DM
y distimia son casi todos inespecíficos y, excepto unos
pocos del TDM (trastornos psicomotores, pensamientos
recurrentes de muerte), el resto puede constatarse en
muchas afecciones neuróticas y afectivas43.

7. Los síntomas que configuran los criterios de TDM
y distimia son los mismos, de forma que prácticamente

los seis ítems de la distimia se encuentran entre los nue-
ve que constituyen el TDM. Sólo si se comparan mues-
tras puras no comórbidas de DM y distimia se aprecian
diferencias clínicas significativas47.

8. La diferenciación biológica y de respuesta terapéu-
tica entre distimia y DM es escasa43.

En otra publicación ya hemos expuesto nuestra inter-
pretación de estos hechos, que en esencia se refiere a
que no hay diferencias de ningún orden entre DM y dis-
timia, excepto cuando se comparan muestras puras, pero
en este caso las diferencias vienen dadas no por la esen-
cia de ambas afecciones, sino por la contaminación de
melancolías en el contexto de las DM43,48. Es, pues, la
melancolía lo que establece distancia con la distimia y
confiere a la clasificación de las depresiones unipolares
un orden lógico y sólido.

En otro lugar hemos expuesto ampliamente la consis-
tencia de la melancolía, como un trastorno configurado
por un constructo homogéneo de síntomas, bases bioló-
gicas precisas (anomalías TSD, elevado cortisol, acorta-
miento LREM, disminución de la respuesta somatotró-
pica a la clonidina, desregulación de los relojes internos,
anomalías psicomotrices, afección de los receptores pla-
quetarios de 5-HT e imipramina, anomalías del córtex
prefrontal y GB), respuesta específica a ADT y TEC, es-
casa respuesta a tratamientos psicosociales y nula res-
puesta a placebo48. Otras revisiones recientes confirman
la solidez de esta categoría frente a otros trastornos
afectivos49, lo cual replantea que la clasificación de las
depresiones unipolares debería establecerse por la me-
lancolía y otros trastornos no melancólicos, en vez de la
actual basada en depresión mayor o distimia.

Por otra parte, nuestros datos personales confirman la
estabilidad diagnóstica de la melancolía, ya que, sobre
una muestra de 157 melancólicos y un seguimiento de
11 años, sólo un 18% cambia de diagnóstico, la mayor
parte, como es lógico, a trastorno bipolar.

Así pues, la falta de estabilidad de las depresiones
unipolares surge cuando se toman como base las actua-
les categorías (depresión mayor y distimia), con las sub-
siguientes subcategorías (Dm, DSU, doble depresión),
pero no cuando se valora la melancolía, que es una cate-
goría tremendamente sólida y estable. Sólo las depresio-
nes no melancólicas cumplen los criterios de dimensio-
nalidad y escasa estabilidad que se han establecido en
los últimos años para las depresiones unipolares.

Dimensionalidad de los trastornos afectivos
unipolares

Un gran dimensionalista como Kendell50 (1976) ya se
pronunció hace casi tres décadas en favor del continuo,
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cuando afirmó que “las fronteras entre depresión y tris-
teza, entre depresión y ansiedad, entre psicosis afectivas
y esquizofrenia y entre depresión recurrente y trastorno
de personalidad son arbitrarias y poco definidas”. Por
otra parte, numerosos trabajos parecen confirmar desde
distintos ámbitos la dimensionalidad de los trastornos
afectivos9,10,14,16,18,19-21,23,24,26,28,29,33,37,38,51-54. Sin
embargo, la continuidad de estos trastornos sólo es evi-
dente cuando se utiliza la clasificación actual americana
(DSM), puesto que las insuficiencias clínicas que antes
hemos apuntado impiden detectar límites categoriales
precisos. Defendemos, por el contrario, que la dimensio-
nalidad sólo está presente en los trastornos afectivos no
melancólicos, pues entre éstos y la melancolía existe
una frontera clara y, a su vez, la melancolía corresponde
a una enfermedad no dimensional, sino categórica. Así
pues, las clasificaciones descriptivas ateóricas, como el
DSM, propician la dimensionalidad, mientras que las
viejas clasificaciones europeas etiológicas (depresión
endógena o depresión no endógena) facilitan la categori-
zación.

Desde la perspectiva de la clínica y de la investiga-
ción, cabe señalar que: a) la clínica de las actuales cate-
gorías es imprecisa y fluctuante, frente a la homogénea
que se observa en la melancolía; b) el curso y la evolu-
ción de las categorías actuales son erráticos, con evolu-
ciones imprecisas que se desplazan hacia cuadros asin-
tomáticos u otros graves como la DM, mientras que la
melancolía es mucho más predecible; c) entre las actua-
les categorías no se aprecian diferencias neurobiológi-
cas, mientras que si se considera el criterio de melanco-
lía las diferencias son notables48; d) los cuadros residua-
les con los actuales criterios alcanzan el 30%11,33,
mientras que las melancolías residuales sólo llegan al
6% según nuestros datos55; e) la respuesta terapéutica
con los actuales criterios es inespecífica, mientras que
con los criterios categóricos clásicos se observan claras
diferencias, de forma que las melancolías responden
mejor a los ADT y la TEC56, en tanto que las depresio-
nes no melancólicas responden más a los nuevos AD
(ISRS y otros), y f) la respuesta a placebo con los nue-
vos criterios es elevada (30%-40%), en tanto que la res-
puesta a placebo de la melancolía y las depresiones psi-
cóticas es casi nula48.

La dimensionalidad está en relación con 
la gravedad y la cronicidad del trastorno

En general, los defensores de la dimensionalidad de
las depresiones unipolares consideran que la frecuencia
de una u otra categoría depresiva está en función de la
gravedad, de tal forma que el lugar más superficial está
ocupado por la DSU y la Dm, seguido de la distimia y,

finalmente, en las zonas de más gravedad, encontramos
la DM y la doble depresión. Según la intensidad del
trastorno, la depresión se desplaza de un subtipo a otro,
de manera que la pertenencia a una u otra categoría de-
pende de la gravedad clínica del momento o de la croni-
cidad del cuadro (distimia), sin que la naturaleza de la
depresión influya decisivamente.

Esta posición, que viene avalada por las fluctuaciones
que con el correr del tiempo experimentan estos cua-
dros, con el consiguiente cambio de diagnóstico, parece
razonable, pero si se tiene en cuenta dos puntos: a) la
gravedad es un concepto impreciso, que depende de la
perspectiva desde la cual se aborda; ocasionalmente co-
rresponde a un criterio clínico, mientras que en otras
ocasiones implica un punto de vista psicométrico (fluc-
tuaciones en el HDS), el lugar de análisis (hospitaliza-
ción) o el tipo de depresión (melancolía), y b) el criterio
de gravedad es más débil que el etiológico que valora la
depresión según su pertenencia a la melancolía o a la no
melancolía, de forma que la valoración de la gravedad y
la dimensionalidad sólo puede aceptarse para las depre-
siones no melancólicas, claramente diferenciadas de las
melancolías.
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