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    RESUMEN.–La universalidad de la composición de un 
síndrome depresivo nuclear o central no está documentada 
con precisión, siendo aún más controvertida la presencia y 
frecuencia de manifestaciones secundarias de la depresión. 
En el presente trabajo analizamos el perfil sintomático de 
una muestra de pacientes deprimidos adultos asistidos en la 
consulta externa del Hospital Universitario de Canarias. Se 
discuten las características, perfiles y frecuencias de sínto-
mas de esta muestra clínica. 
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SUMMARY. –There is no precise documentation about 
an universal nuclear composition of the depressive syn-
drome. Moreover, secondary manifestations of depression 
are even more controversial. In this paper the symptomatic 
profile of a sample of depressive patients attended in the 
Hospital Universitario de Canarias is analyzed. The charac-
teristics, profiles and frequencies of the symptomatic pattern 
are discussed and commented. 
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INTRODUCCION 

La investigación transcultural sobre sintomatolo-
gía, detección de casos y nosología de los trastornos 
psiquiátricos se interpreta según dos tipos de abor-
daje principales (1). El primero de ellos es el cultu-
ral-general, que ve la psicopatología como un fenó-
meno morboso universal en el cual los factores so-
cioculturales desempeñan un papel principalmente 
patoplástico. El otro posible abordaje es el cultural-
específico, que enfatiza diferencias en psicopatolo-
gía en las distintas culturas. 
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Por otra parte, investigadores antropológicamen-
te orientados como KLEINMAN (1987) resaltan la 
importancia de las diferencias en la conducta de en-
fermedad entre las distintas culturas y su influencia 
sobre los síntomas, patrones de búsqueda de ayuda, 
curso y respuesta al tratamiento (2). 

Los trastornos depresivos han sido puestos de 
manifiesto en casi todas las áreas del mundo inves-
tigadas, aunque con diferencias en cuanto a su inci-
dencia y prevalencia. La universalidad de la com-
posición de un «síndrome depresivo nuclear o cen-
tral» (tristeza, trastornos del sueño, variación diurna 
del humor, fatiga y pérdida de intereses) no está 
bien documentada. La presencia y frecuencia de ma-
nifestaciones secundarias de la depresión (por ejem-
plo, sentimientos de culpa, quejas somáticas) es aún 
más controvertida, así como la explicación de los 
hallazgos diferentes en culturas particulares (3). 

Además, la descripción tradicional de síndromes 
clínicos está basada en los trabajos llevados a cabo 
a finales del siglo XIX, principalmente sobre pa-
cientes ingresados en las instituciones de la época 
(4). Con el desarrollo de los recursos psiquiátricos 
comunitarios, los facultativos actuales vemos más 
pacientes que presentan síntomas mucho más leves 
que los que requieren ingreso hospitalario (5). Asi-
mismo, la mayor aceptabilidad de la enfermedad 
mental y de los tratamientos por parte de los enfer-
mos hace que éstos acudan solicitando ayuda en 
una etapa más temprana de su enfermedad, aunque, 
desde luego, no es lo mismo hablar de formas más 
leves y de etapas más tempranas de una enferme-
dad. 

El inventario autoadministrado como método de 
evaluación psicológica permite el acceso a una in-
formación exclusiva de la cual no se puede dispo-
ner por otros medios de evaluación, pues al ser 
autoevaluado suministra información que proviene 
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«desde el mismo que la experimenta» (6), mientras 
que las observaciones clínicas se limitan a la ver-
sión aparente de la experiencia del paciente, basada 
en la conducta observable y en los informes verba-
les (5). 

El objetivo del presente trabajo es la determina-
ción de las características, perfiles y frecuencias de 
los síntomas psiquiátricos de una muestra de pa-
cientes psiquiátricos ambulatorios diagnosticados de 
padecer trastornos afectivos, según criterios diag-
nósticos del CIE-10 (7), mediante el análisis de la 
información suministrada por el SCL-90-R. 

MATERIAL Y METODOS 

Instrumento 

El SCL-90-R (Symptom Check List 90 Revised) 
es un inventario autoadministrado constituido por 
90 ítems, diseñado originalmente por Derogatis 
(1983) para reflejar patrones de síntomas psicológi-
cós y psiquiátricos tanto de pacientes médicos o 
psiquiátricos como de individuos normales (6). El 
SCL-90-R fue diseñado para ser interpretado en 
términos de tres niveles diferentes de información: 
el global, que suministra tres índices (GSI: índice 
global de gravedad; PSDI: índice de distrés de sínto-
mas positivos, y el PST: total de síntomas positivos), 
el dimensional (constituido por nueve dimensiones 
sintomáticas primarias (somatización, obsesión-com-
pulsión, sensibilidad interpersonal, depresión, an-
siedad, hostilidad, ansiedad fóbica, ideación para-
noide y psicoticismo) y el de síntomas discretos. 

La dimensión sintomática de depresión está cons-
ituida por 13 ítems y representa un amplio rango de 
signos y síntomas del cuadro depresivo clínico. Sus 
ítems son: 

5. Pérdida del deseo o placer sexual.  
14. Sentirse bajo de energía o decaído.20.  
15. Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con 

su vida. 
20. Llorar fácilmente.  
22. La sensación de estar atrapado o como ence-

rrado.  
26. Culparse a sí mismo de todo lo que pasa.  
29. Sentirse solo. 
30. Sentirse triste. 
31. Preocuparse demasiado por las cosas.  
32. No sentir interés por las cosas. 
54. Sentirse desesperanzado con respecto al fu-

turo. 
71. Sentir que todo requiere un gran esfuerzo.  
79. La sensación de ser inútil o de no valer nada. 

Además, existen siete ítems adicionales que ya 
que poseen un peso en diferentes dimensiones sin-
tomáticas, no son evaluados como una subescala, 
pero que figuran por su relevancia clínica y que son 
los siguientes: 

19. Falta de apetito. 
44. Dificultad para conciliar el sueño. 
59. Pensamientos sobre la muerte o el hecho de 

morir. 
60. El comer demasiado. 
64. Despertarse de madrugada.  
66. Sueño inquieto o perturbado.  
89. Sentimientos de culpabilidad. 
Este instrumento ha sido adaptado al castellano 

por GONZÁLEZ DE RIVERA y cols. (1989) (8) y ha 
sido utilizado en diferentes estudios que incluyen la 
detección de morbilidad psiquiátrica menor en la 
población general (9) y el establecimiento de los 
valores normativos del instrumento en la población 
general (5). Asimismo, también se ha procedido al 
análisis factorial del SCL-90-R en la población ge-
neral (10) y al estudio de los ítems relacionados con 
el sueño del inventario para la valoración del in-
somnio como queja subjetiva en la población gene-
ral (11). 

Los datos suministrados por el inventario fueron 
analizados mediante el paquete bioestadístico R-
Sigma, y para la comparación de medias se utilizó 
el estadístico t de Student con los correspondientes 
grados de libertad, siendo el nivel de significativi-
dad estadística establecido para un valor de la p < 
0,05. 

Sujetos 

La muestra está constituida por una serie de 63 
pacientes consecutivos asistidos por primera vez du-
rante el primer semestre del año 1990 en la Sección 
de Policlínica del Servicio de Psiquiatría del Hospi-
tal Universitario de Canarias y cuyos diagnósticos 
pertenecían a la categoría F3 (trastornos afectivos, 
del ánimo, del humor). Fueron excluidos tan sólo 
aquellos pacientes que se negaron de forma expresa 
a la cumplimentación del instrumento y a los que 
estaban marcadamente incapacitados para hacerlo 
por razones de deterioro cognitivo severo, analfabe-
tismo u otra razón que imposibilitara su colabora-
ción. 

Únicamente fueron excluidos del estudio tres pa-
cientes. Un varón de veintiséis años de edad afecto 
de un episodio depresivo leve que además recibió el 
diagnóstico de padecer un trastorno de personalidad 
de tipo disocial. Una mujer de cuarenta y un años 
de edad, analfabeta y poseedora de un bajo CI, que  
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TABLA I 

F3. TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS) 

  Varón/mujer 

F31 Episodio depresivo  
 F31.0 Episodio depresivo grave ........ 3/18 
 F31.1 Episodio depresivo leve .......... 5/20 

F33 Trastorno depresivo recurrente  

 F33.,0 Trastorno depresivo recurrente 
grave ...................................... 1/5 

 F33.1 Trastorno depresivo recurrente 
leve ........................................ 1/9 

   

fue diagnosticada de padecer un episodio depresivo 
leve. Y, finalmente, una mujer de cuarenta y seis 
años de edad, afecta de un trastorno depresivo recu-
rrente grave que en el momento de la valoración 
presentaba un marcado deterioro en su capacidad de 
concentración y atención que imposibilitaron su im-
plicación en la cumplimentación del cuestionario. 

De los 68 pacientes constituyentes de la muestra, 
10, es decir, el 15,9% de ellos fueron varones, mien-
tras que 53, es decir, el 84,1% de los mismos fueron 
mujeres. La edad media de la muestra estudiada fue 
de 39,77 años (± 13,28) con un rango que oscila en-
tre los dieciséis y los sesenta y dos años. Los varo-
nes registraron una edad media de 39,6 años (± 
14,26), mientras que este valor para las mujeres fue 
de 39,79 años (± 12,84), no siendo la diferencia en-
tre ambas estadísticamente significativa. 

En cuanto al estado civil, el 17,4% de los pacien-
tes estaban solteros, el 66,6% eran casados, el 7,9% 
separados y el 7,9% viudos. 

Los diagnósticos de los pacientes se llevaron a 
cabo según los criterios diagnósticos del capítulo V 
del borrador de la Décima Revisión de la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades de la OMS (7), 
instrumento en cuya estandarización y desarrollo 
nuestro departamento coopera con la Organización 
Mundial de la Salud. Durante el proceso diagnósti-
co los facultativos correspondientes fueron ciegos 
respecto a los resultados proporcionados por el ins-
trumento en la primera entrevista. La tabla I presen-
ta los diagnósticos correspondientes a la categoría 
F3 del CIE-10. 

RESULTADOS 

La media de preguntas respondidas afirmativa-
mente en el inventario o índice PST, equivalente al 
número medio de síntomas experimentados por los 
pacientes de la muestra, fue de 61,7 (± 13,8). Aun-
que el valor medio del número total de síntomas ex- 

TABLA II 
REGISTROS MEDIOS EN LOS INDICES 

SINTOMATICOS Y GLOBALES DEL SCL-90-R 
DE LA MUESTRA DE PACIENTES 

PSIQUIATRICOS AMBULATORIOS 

 Global Varón Mujer 
 X sd X sd X sd 

SOM ...… 
OBS …… 
SEN……. 
DEP …… 
ANS …… 
HOS .......  
FOB ........ 
PAR ........ 
PSI ........  
PST ........ 
GSI ......... 
PSDI ....... 

2,00 
2,07 
1,58 
2,48 
2,01 
1,39 
1,53 
1,45 
1,39 
61,7 
1,86 
2,69 

0,74 
0,87 
0,90 
0,62 
0,81 
1,05 
1,03 
0,93 
0,76 
13,8 
0,60 
0,50 

1,70 
1,74 
1,82 
2,09 
1,52 
1,06 
0,97 
1,36 
0,90 
56,8 
1,54 
2,46 

0,68 
0,73 
0,98 
0,32 
0,49 
0,45 
0,79 
0,66 
0,35 
14,9 
0,41 
0,43 

2,03 
2,10 
1,55 
2,52 
2,05 
1,43 
1,59 
1,45 
1,43 
62,1 
1,89 
2,71 

0,75 
0,88 
0,89 
0,63 
0,82 
0,80 
1,04 
0,96 
0,77 
13,7 
0,61 
0,50 

X: Media. DT: Desviación típica. SOM: Somatización. OBS: Obse-
sión-compulsión. SEN: Sensibilidad interpersonal. DEP: Depresión. 
ANS: Ansiedad. HOS: Hostilidad. FOB: Ansiedad fóbica. PAR: 
Ideación paranoide. PSI: Psicoticismo. GSI: Índice global de grave-
dad. PST: Total de síntomas positivos. PSDI: Índice del distrés de 
síntomas positivos. 

perimentados registró diferencias intersexo en los 
pacientes de la muestra, éstas no fueron estadística- 
mente significativas. Estas diferencias sí fueron sig-
nificativas en cuanto a la forma de experimentar di-
chos síntomas por ambos sexos, pues los varones 
obtuvieron un índice de distrés de síntomas positi-
vos (PSDI) de 2,46 frente a un valor de 2,71 para las 
mujeres (p < 0,01), siendo el valor global del PSDI 
de 2,69 (± 0,50). El índice global de gravedad (GSI) 
de los pacientes psiquiátricos registró un valor de 
1,86 (± 0,60) y, al igual que el PSDI, registró valo-
res significativamente mayores en las mujeres que 
en los hombres (p < 0,05). 

La tabla II muestra las puntuaciones obtenidas 
por los pacientes integrantes de la muestra en los 
índices de las diferentes dimensiones sintomáticas 
del SCL-90-R de forma global y por sexos. Como 
se ilustra gráficamente en la figura 1, los pacientes 
de la muestra obtuvieron sus máximas puntuaciones 
en la dimensión sintomática de depresión con una 
diferencia estadísticamente significativa (p < 0,01) 
con las puntuaciones de las demás dimensiones sin-
tomáticas. La dimensión de obsesión-compulsión es 
la que ocupa el segundo lugar en el perfil de estos 
pacientes, pero sus puntuaciones son casi idénticas 
a las de las dimensiones de ansiedad y somatización 
que ocupan, respectivamente, el tercer y cuarto lu-
gar.  Con respecto al sexo, las mujeres obtuvieron  
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FIG. 1.-Perfil sintomático del SCL-90-R según sexo. 

mayores registros en todas las dimensiones sinto-
máticas, con excepción de la de sensibilidad inter-
personal, y en los tres índices globales. La dimen-
sión sintomática depresión fue la que registró el má-
ximo valor en ambos sexos, seguida de las de sensi-
bilidad interpersonal y obsesión-compulsión en los 
varones y de las de obsesión-compulsión y ansiedad 
en las mujeres. 

En cuanto al perfil de síntomas referido por los 
pacientes, los varones obtienen un máximo registro 
en el ítem 14 del inventario (sentirse bajo de ener-
gía o decaído), seguido a continuación de los ítems  
30 (sentirse triste), 31 (preocuparse demasiado por 
las cosas), 54 (sentirse desesperanzado con respecto 
al futuro) y 5 (pérdida del deseo o placer sexual). 
Las mujeres refieren experimentar con mayor inten-
sidad el ítem 30 (sentirse triste), el cual se ve segui-
do por los ítems 31 (preocuparse demasiado por las 
cosas), 14 (sentirse bajo de energía o decaído), 20 
(llorar fácilmente) y 54 (sentirse desesperanzado 
con respecto al futuro). Los varones experimenta-
ron con mayor intensidad que las mujeres tan sólo 
tres de los 13 ítems constituyentes de la dimensión 
sintomática de depresión, y fueron los ítems: 14 
(sentirse bajo de energía), 26 (culparse a sí mismo 
de todo lo que le pasa) y 79 (sensación de ser inútil 
o no valer nada). La tabla III muestra los registros 
obtenidos por cada uno de los ítems componentes 
de la dimensión sintomática de depresión, así como 
los ítems correspondientes a la escala adicional, de 
forma global y por sexo. 
Con respecto a los síntomas pertenecientes a la 
escala adicional del SCL-90-R conviene resaltar las 
altas puntuaciones alcanzadas por los ítems corres-
pondientes a las quejas subjetivas de insomnio (í-
tems 44, 64 y 66). Los ítems 19 (falta de apetito) y 
89  (sentimientos de culpabilidad)  experimentaron  

TABLA III 

REGISTROS GLOBALES Y POR SEXO DE 
CADA ITEM CONSTITUYENTE DE LA 

DIMENSION SINTOMATICA DE DEPRESION 
Y DE LA ESCALA ADICIONAL 

Global Varón Mujer 
Ítem 

X sd X sd X sd 

05 ..... 2,34 1,61 2,20 1,64 2,35 1,63 
14 ..... 3,03 1,17 3,60 0,54 2,98 1,20 
15 ..... 1,48 1,47 0,90 0,83 1,54 1,51 
20 ..... 2,86 1,46 2,00 1,58 2,94 1,44 
22 .... 2,19 1,35 2,00 1,00 2,20 1,39 
26 .... 1,53 1,39 1,60 1,50 1,52 1,39 
29 .... 2,69 1,41 1,80 1,60 2,77 1,38 
30 .... 3,43 0,84 3,20 0,83 3,45 0,84 
31 .... 3,26 1,01 2,80 1,30 3,30 0,99 
32 .... 2,34 1,45 1,41 1,00 2,47 1,40 
54 .... 2,84 1,23 2,80 1,09 2,84 1,26 
71 .... 2,31 1,45 1,40 1,14 2,39 1,45 
79 .... 1,98 1,45 2,00 1,41 1,98 1,47 
19 .... 1,82 1,57 2,40 1,51 1,77 1,58 
44 .... 2,72 1,42 2,20 1,64 2,77 1,40 
59 .... 2,55 1,43 2,40 1,34 2,60 1,41 
60 .... 1,05 1,43 0,40 0,40 1,13 1,46 
66 .... 2,48 1,32 1,40 1,94 2,58 1,23 
89 .... 1,56 1,46 1,60 1,60 1,56 1,46 

una correlación positiva estadísticamente significa-
tiva con el valor del índice de la dimensión sínto-
matica de depresión (p < 0,05). 

La edad no produjo variaciones estadísticamente 
significativas ni en el índice sintomático de depre-
sión ni en ninguno de los ítems correspondientes a 
dicha área sintomática. Esta situación no se vio mo-
dificada al tomar en consideración la variable sexo. 

DISCUSION 

La mayoría de los estudios epidemiológicos co-
munitarios registran una prevalencia psiquiátrica 
dos o tres veces más alta en las mujeres que en los 
varones (12, 13, 14), siendo éstas también mayoría 
como usuarias y demandantes de tratamiento ambu-
latorio (15). Las explicaciones de tales diferencias 
han involucrado teorías constitucionales genéticas 
(16) y hormonales (17), así como ambientales, en-
fatizándose el papel del estrés psicosocial (18, 19) y 
del apoyo social (20). Asimismo, se han elaborado 
complejas hipótesis basadas en la interpretación de 
los roles sexuales en Occidente como posible expli-
cación de la mayor prevalencia de morbilidad psi-
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quiátrica menor en las mujeres y de su mayor disp-
osición a informar y solicitar ayuda por la misma, 
lo cual justificaría, al menos parcialmente, la mayor 
proporción de mujeres en la muestra de nuestro es-
tudio. En el momento presente hemos de considerar 
que las explicaciones señaladas tan sólo son tenta-
tivas y que la conclusión más aceptable es conside-
rar que existen múltiples factores que al entrar en 
interacción explicarían la diferente incidencia de la 
depresión en ambos sexos. 

El hecho de que la dimensión sintomática de de-
presión del SCL-90-R sea la que obtiene los mayo-
res registros y que éstos sean significativamente ma-
yores (p < 0,005) que los de las demás dimensiones 
sintomáticas, habla en favor de la validez de cons-
tructo de dicha área sintomática del instrumento. 

Con respecto al perfil de síntomas obtenido por 
ambos sexos conviene observar un desigual registro 
sintomático, destacando en los varones una baja au-
toestima con un bajo rendimiento subjetivo general, 
mientras que en las mujeres destaca más la expre-
sión del afecto deprimido. 

La elevación de la dimensión sintomática de ob-
sesión-compulsión pone de manifiesto la frecuente 
presencia de dificultades cognitivas y de síntomas 
obsesivos en los pacientes deprimidos (6). 

Con respecto a los resultados obtenidos en la di-
mensión sintomática de ansiedad generalizada con-
viene comentar que la prevalencia de síntomas an-
siosos en el espectro depresivo es un hecho fre-
cuente. RICKELS y cols. (1979) hallaron que el 70% 
de los pacientes afectos de depresión neurótica de 
su estudio poseían un grado significativo de ansie-
dad (21). La alta frecuencia de ansiedad puede ex-
plicar por qué, en la práctica general, es tan fre-
cuente la prescripción de fármacos ansiolíticos a 
pacientes afectos de cuadros depresivos (4). La an-
siedad generalizada, dominante en el síndrome de-
presivo, se considera un adecuado predictor de la 
respuesta terapéutica a diversos fármacos antidepre-
sivos (22). Un hecho digno de mención es la eleva-
da presencia (71%) con que autores como CLONIN-
GER y cols. (1981) registraron de una historia pre-
via de ataques de pánico en los pacientes deprimi-
dos de su estudio (23). 

Los síntomas somáticos se consideran propios de 
los trastornos depresivos y ansiosos, no pudiéndose 
obviar la valoración de estos síntomas en el estudio 
de los trastornos afectivos (24). Nuestros resulta-
dos, en la dimensión de somatización, ponen en 
evidencia la importancia de estos síntomas en el 
cuadro clínico de la depresión. 
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