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SUMMARY

Introduction
Depression has been frequently related with suicidal behavior. Evi-
dences of depressive symptoms in adolescents and young people with 
suicidal ideation or suicidal intention have been showed in several 
studies. For that reason, it is necessary to have an adequate instrument 
to measure and identify some characteristics associated with self-de-
structive behavior in university students.

Objective
To evaluate the psychometric properties of CES-D/IS in students at the 
University Juarez of the State of Durango (UJED).

Material and Methods
The universe of study selected for the schooling period of 2008 con-
sisted of 943 students from 13 academic units. CES-D/IS scale was 
applied. Before the interview informed consent was obtained from all 
the participants and they were informed about the nature and scope 
of the study. Exploratory factor analysis was conducted to evaluate 
the instrument validity, and Cronbach alpha for internal consistency. 
Further analysis included Student t-test and Mann-Withney U test. A p-
value below 0.05 was considered to indicate statistical significance. 
The data were analyzed with SPSS, version 15 and R v 2.7.2.

Results
The total scale showed a high value of internal consistency (=0.89), 
and similar results for academic areas, for age and sex. Factor analy-
sis showed a four-factor structure that accounted for 45.5% of vari-
ance.

Conclusions
CES-D/IS scale has adequate psychometric properties in reliability 
and in validity.

Key words: College students, depression, CES-D/IS Scale, psycho-
metric properties, suicide risk.

RESUMEN

Introducción
La depresión es un aspecto que constantemente se ha relacionado 
con la conducta suicida. La sintomatología depresiva ha sido eviden-
ciada en varios estudios donde ha estado presente en adolescentes y 
jóvenes con pensamientos e intentos de suicidio. Por esta razón es de 
suma prioridad e interés el contar con un instrumento válido y confia-
ble para la identificación y la medición de características relaciona-
das con la conducta autodestructiva en estudiantes universitarios.

Objetivo
Evaluar las propiedades psicométricas de la CES-D/IS, mediante su 
aplicación a estudiantes de nivel licenciatura de la Universidad Juá-
rez del estado de Durango (UJED).

Material y métodos
El estudio incluyó a 943 estudiantes de 13 unidades académicas du-
rante el periodo escolarizado de 2008. Se aplicó la escala CES-D/
IS. Se solicitó a los participantes el consentimiento informado y se les 
aseguró el manejo confidencial de los datos. Para medir la validez 
del instrumento se utilizó el análisis factorial exploratorio, se evaluó 
la consistencia interna mediante el coeficiente alfa de Cronbach, se 
emplearon estadísticos descriptivos, t de Student y U de Mann-Whitney 
para inferencias al 0.05. Los datos se procesaron con los paquetes 
estadísticos SPSS v15 y R v 2.7.2.

Resultados
La escala presentó una consistencia interna de =0.89. El índice re-
sultó homogéneo cuando se analizó por área de estudio, edad y 
sexo. El análisis factorial mostró cuatro factores con el 45.5% de la 
varianza explicada.

Conclusiones
La escala CES-D/IS, presentó buenas propiedades tanto en su confia-
bilidad como en su validez.

Palabras clave: Análisis factorial, CES-D/IS, depresión, estudian-
tes universitarios, riesgo suicida.
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INTRODUCCIÓN

No hay alteración más dolorosa de la estructura de la vida 
universitaria que la causada por el suicidio de un estudian-
te. Un suicidio altera los patrones diarios de la enseñanza, 
convivencia y dinámica que definen la vida en la universi-
dad, y cuestiona la seguridad, tranquilidad y estabilidad de 
la institución educativa.1

La presencia de conductas suicidas en estudiantes de 
educación secundaria y universitaria de Latinoamérica ha 
sido reportada en diferentes investigaciones, en las cuales 
se han hallado indicadores de ideación suicida que oscilan 
entre 8 y 25% de los grupos estudiados, mientras que los 
intentos de suicidio varían entre 8 y 12%.2,3

La “ideación suicida” generalmente se refiere a cuando 
un sujeto persistentemente piensa, planea o desea suicidar-
se, interviniendo diversos grados de intensidad y elabora-
ción;4 es un fenómeno complejo en el que participan factores 
de tipo personal, familiar y escolar.5 Por su parte, el intento 
suicida se caracteriza por aquellas acciones suicidas que no 
ocasionan la muerte y en algunos casos dejan importantes 
daños a la economía y la salud, además de las repercusiones 
en lo individual y lo social. También es conocido que sólo 
una minoría de los(as) que intentan suicidarse acuden a los 
establecimientos de salud para recibir atención médica. En 
un estudio realizado por Lechuga, Terrones y Martínez6 con 
adolescentes de 15 a 19 años de edad que habían intentado 
suicidarse en una o más ocasiones, sólo 13% reportó haber 
recibido atención en un centro hospitalario público, 17% re-
cibió atención privada (médica y/o psicológica) y 70% ma-
nifestó no haber tenido ningún tipo de atención; por lo que 
tanto el subregistro y la falta de atención profesional son as-
pectos medulares del problema. La gran mayoría de las per-
sonas con conducta suicida siguen pasando inadvertidas, 
el intento de suicidio es más prevalente en los jóvenes que 
en las personas mayores y un intento anterior es uno de los 
más potentes factores predictivos del comportamiento sui-
cida mortal ulterior. El riesgo de morir es alto en el primer 
año después del intento, especialmente en los seis primeros 
meses.7,8 Los pensamientos suicidas son más comunes que el 
intento y el suicidio consumado. Por tanto una de las princi-
pales estrategias de prevención es la identificación tempra-
na de casos por medio de la evaluación de la presencia e 
intensidad de las ideas suicidas, las cuales han demostrado 
ser la forma más común de conducta suicida.9,10 El suicidio 
es un importante problema de salud pública tanto por su 
magnitud ─es la décimo tercera causa de muerte en el mun-
do─ como por su trascendencia e impacto en los ámbitos 
familiar y social. Entre las personas de 15 a 44 años de edad, 
las lesiones autoinfligidas son la cuarta causa de muerte y 
la sexta causa de mala salud y discapacidad.11 Según Rice,12 

entre los años 1990 y 2020, se estima que el número de sui-
cidios se incrementará de 593 000 (11.1 x 100 000 habitantes) 
a 995 000 (13.2 x 100 000 habitantes), considerando la proyec-

ción media demográfica mundial para 2020, cifra que está 
en concordancia con las proyecciones sobre la carga de la 
enfermedad, que ubican la depresión como el problema de 
salud número uno en países en desarrollo para ese año (3.4% 
de la carga total de enfermedad por todas las causas).

Los trastornos mentales se consideran un problema de 
salud en casi todo el mundo; se calcula que para el año 2020 
la depresión ocupará el segundo lugar como padecimiento 
incapacitante en el mundo.13

La depresión es el trastorno mental que más se ha aso-
ciado con la conducta suicida, así como la ansiedad, una 
potente fuerza impulsora en el proceso del suicidio la cual 
está estrechamente entrelazada con la depresión, y los dos 
trastornos son a veces indistinguibles.

Los jóvenes deprimidos tienden a presentar muestras 
de “exteriorización”, como el ausentismo escolar, malas ca-
lificaciones en la escuela, mal comportamiento, violencia; se 
considera que la depresión ha sido un elemento significati-
vo para la ideación y el intento de suicidio, aunque también 
se le relaciona con trastornos y alteraciones conductuales en 
los jóvenes como: abuso de sustancias (alcoholismo y dro-
gas), trastornos en la conducta alimentaria (anorexia y buli-
mia), trastornos psicofisiológicos (reacciones somatomorfas) 
y conducta psicótica.14 Otras investigaciones han demostra-
do ampliamente que la ideación suicida tiene correlaciones 
positivas con la depresión, desesperanza y eventos vitales 
estresantes.15,16 La gran mayoría de los estudios de investi-
gación que se han realizado acerca del riesgo suicida se han 
enfocado hacia los factores negativos que incrementan las 
posibilidades de que un individuo se dañe a sí mismo de 
manera intencionada.17 Otros trabajos han analizado los fac-
tores protectores, adaptativos y encaminados a determinar 
una expectativa positiva e ideal hacia la vida, autoestima, 
razones para vivir y solución de problemas sociales.17 En un 
estudio realizado por González-Forteza et al.18 se analizaron 
los indicadores psicosociales predictores de la ideación sui-
cida en dos generaciones de estudiantes de una universidad 
privada. Los síntomas de ideación suicida estaban presentes 
entre 27 y 30% de estos estudiantes y la autoestima resultó 
ser la variable de protección común a las dos generaciones 
de estudiantes. En otro estudio se encontró que la preva-
lencia de síndrome depresivo reportada en población estu-
diantil de la UNAM fue de 48%.19 Desde el punto de vista 
psico-socio-epidemiológico, hay un riesgo entre uno y dos 
por ciento de que los estudiantes que contemplan el suici-
dio (ideación) lo logren.14 En combinación con la depresión, 
la ideación suicida representa un factor de alto riesgo que 
se convierte en un elemento desencadenante del impulso al 
suicidio (Raptus suicidae). En la población adolescente del 
centro-norte de la República mexicana, la prevalencia de 
esta idea obsesiva de suicidio ha sido de 18.7%.20-22 El 87% de 
los adolescentes que intentan suicidarse no son detectados 
institucionalmente (subregistro institucional), lo cual puede 
contribuir para incrementar el riesgo de un nuevo impul-
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so autodestructivo.23 La identificación de factores de riesgo 
psicosociales, como la presencia de una depresión grave en 
estudiantes universitarios, es importante para la correcta y 
oportuna toma de decisión en un proceso psicoterapéutico, 
y de manejo familiar e institucional con un estudiante en 
estado de crisis.24 En virtud de la magnitud y la tendencia 
creciente de la depresión en la población universitaria, de 
los problemas clínicos y sociales concomitantes asociados a 
esta condición, y de su impacto en el sistema de salud, es 
prioritario enfocar los esfuerzos en la detección temprana y 
la prevención oportuna del padecimiento para reducir los 
riesgos en el desarrollo psicosocial. En este sentido, los ins-
trumentos de tamizaje válidos y confiables tienen una gran 
utilidad práctica y metodológica porque permiten realizar 
una aproximación precisa en la detección de posibles casos 
clínicos de depresión.

El objetivo principal del estudio fue evaluar las propie-
dades psicométricas del CES-D/IS,25,26 mediante la aplica-
ción a estudiantes de nivel licenciatura de la Universidad 
Juárez del estado de Durango (UJED). Un objetivo secunda-
rio fue estimar la prevalencia de sintomatología depresiva 
en la población de estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Ex-post-facto transversal. Se realizó una estimación del tama-
ño de muestra probabilística, estratificada por racimos, repre-
sentativa de las diferentes facultades y escuelas de la UJED.

Sujetos

El universo muestral se conformó por 943 estudiantes de 13 
facultades y escuelas, inscritos en el ciclo escolar 2008, con 
un rango de edad de 18 a 29 años, ubicados en los siguientes 
niveles de estudio: principiantes, intermedios y en la fase 
final de la licenciatura.

Instrumento

El presente estudio forma parte de una investigación más 
amplia, para la cual se diseñó un cuestionario de Razones 
para Vivir en Universitarios (CRAVU-Dgo 2007) que consta 
de 180 reactivos* con el objetivo de analizar la relación de 
variables sociodemográficas y psicosociales tales como las 
actitudes de razones para vivir de los estudiantes universi-
tarios con respecto a indicadores de riesgo psicosocial a la 
ideación suicida.

Escala de Depresión del Centro de Estudios
Epidemiológicos CES-D (Radloff,1977)
y tres reactivos de ideación suicida

(Roberts,1980)

En el CRAVU-Dgo 2007 se incluyó la escala CES-D de Radloff27 
con la inclusión de tres reactivos concernientes a sentimientos 
y pensamientos sobre la propia muerte, desarrollada por Ro-
berts (1980):28 “Tenía pensamientos sobre la muerte”, “Sentía 
que mi familia estaría mejor si yo estuviera muerto(a)” y “Pen-
sé en matarme”. Esta adaptación ha sido ampliamente utili-
zada en la bibliografía para medir la ideación suicida;15,26,29-31 y 
además como prueba concurrente para probar la validez exter-
na de otras escalas.32 Estos reactivos tienen el mismo formato 
de respuesta de la escala CES-D, codificándose de la siguiente 
manera para evaluar en la última semana: 0=0 días, 1=1-2 días, 
2=3-4 días y 4=5-7 días. En un estudio previo,33 se encontró que 
los tres reactivos conformaron un solo factor que explicó 70.1% 
de la varianza total con una consistencia interna de =0.78. Al 
incorporar el último reactivo de la CES-D “No podía seguir 
adelante”, se obtuvo una consistencia interna de =0.83, agru-
pados los cuatro reactivos también en un solo factor que expli-
có 66.8% del total de la varianza;18 y para una muestra clínica 
con intento de suicidio la consistencia fue de 0.92 y también los 
cuatro reactivos quedaron agrupados en un factor que explicó 
82.2% de la varianza total.30

En México, la escala CES-D de Radloff27 ha demostrado 
ser apropiada para evaluar la sintomatología depresiva en 
estudiantes del nivel de educación media (secundaria) y me-
dia superior (bachillerato). La consistencia interna referida 
en estos estudios fue satisfactoria, con coeficientes alpha de 
Cronbach de 0.84,25 0.9034 y 0.83.35

Se denomina CES-D/IS utilizando la abreviación de Vi-
llalobos (2010);31 consta de la escala CES-D (Radloff, 1977) 
y de la escala de ideación suicida (Roberts,1980), que en su 
conjunto forman una escala de 23 reactivos.

Ideación suicida

La Escala de Expectativas sobre Vivir-Morir de Okasha36 
evalúa la ideación suicida en los últimos 12 meses con op-
ción de respuesta de sí o no; estas son: “¿Ha experimentado 
la sensación de que no vale la pena vivir?” “¿Ha vivido si-
tuaciones ante las que ha deseado dejar de existir?” “¿Ha 
pensado que vale más morir que vivir?” “¿Ha estado a pun-
to de intentar quitarse la vida?” Esta escala ha sido útil en 
estudios con población mexicana con una buena consisten-
cia interna =0.8237, =0.93.38

Intento de suicidio

En el CRAVU-Dgo 2007, además de incluir la Escala de Oka-
sha, se indagó el antecedente de intento suicida evaluándose 
por medio de la pregunta directa “¿Alguna vez, a propósito te 

* Terrones GA, Lechuga QAM, Estrada MS, Salvador MJ, Martínez LY. Ra-
zones para vivir: factores protectores en la conducta suicida en estudiantes 
universitarios. Durango, México, 2010 (Instituto de Investigación Científica; 
México, Universidad Juárez del Estado de Durango, Informe 4).
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has herido, cortado, intoxicado o hecho daño, con el fin de qui-
tarte la vida?” con opciones de respuesta: “Nunca lo he hecho“, 
“Lo hice una vez”; “Lo hice dos o más veces”, la cual ha mos-
trado ser adecuada para evaluar la conducta suicida.2,15,39,40

Procedimiento y consideraciones éticas

1.	 Se realizó un acercamiento con los directivos de las uni-
dades académicas participantes, solicitando su apoyo 
para el desarrollo del proyecto, explicándoles el propó-
sito del estudio y los alcances del mismo, y establecien-
do el compromiso de comunicarles los resultados de la 
investigación al finalizar la misma.

2.	 Después de informar a los estudiantes el propósito del 
estudio, se invitó a que participaran de manera volun-
taria en el mismo, obteniendo el consentimiento verbal; 
además, el cuestionario incluía una hoja desprendible 
con la que se quedaron todos los participantes en la se 
proporcionaban los datos del responsable del proyecto 
y la institución, con la finalidad de poder hacer contacto 
personal y confidencial con el o la estudiante para cual-
quier inquietud o asesoramiento de tipo psicoterapéuti-
co. La aplicación del cuestionario fue grupal en formato 
autoaplicable y realizada por el primer autor de este tra-
bajo, y por pasantes de la licenciatura en Psicología de la 
UJED, previa capacitación. El estudio fue realizado acor-
de a los lineamientos éticos establecidos en el artículo 
100 de la Ley General de Salud,41 además se garantizó la 
confidencialidad y anonimato de los datos recolectados.

Análisis estadístico

Se estimaron frecuencias absolutas y relativas para la pre-
sencia y prevalencia de variables de interés, se aplicó una U 
de Mann-Whitney y t de Student para comparar promedios 
en la variable de puntuación de sintomatología depresiva. 
Se utilizaron los paquetes estadístico SPSS v15 y R v 2.7.2* 
para el análisis de los resultados, además se aplicó el modelo 
Rasch en el análisis del comportamiento de la escala CES-D/
IS. La característica de estos modelos radica en ubicar la pro-
babilidad de una respuesta afirmativa de un individuo a un 
reactivo con respecto a su habilidad (nivel sintomatología 
depresiva) y la dificultad del reactivo para detectarla, ambas 
medidas pueden ser representadas en un solo continuo.42

Para medir la validez del instrumento ampliado, se em-
pleó el análisis factorial exploratorio, con el método de extrac-
ción de ejes principales y con una rotación varimax. Para esti-
mar su consistencia interna, se utilizó el alfa de Cronbach.

RESULTADOS

De los 943 estudiantes que participaron, 873 (92.5%) con-
testaron la prueba completa de CES-D/IS (23 reactivos). El 
cuadro 1 muestra la media y mediana grupal de los 23 reac-
tivos, así como la presencia (durante la semana previa, sin 

* Paquete estadístico de libre acceso, disponible en http://www.r-project.
org/index.html

Cuadro 1. Promedio, presencia y tasa de no respuesta del CES-D/IS

	 Presencia	 No respuesta

	 Media	 Mediana	 f	 %	 f	 %

  1.	 Me molestaron muchas cosas que generalmente no me molestan	 0.72	 1.0	 538	 57.1	 2	 0.2
  2.	 No tenía hambre, ni tenía apetito	 0.49	 0.0	 334	 35.4	 5	 0.5
  3.	 Sentía que no podía quitarme la tristeza, no con la ayuda	 0.47	 0.0	 305	 32.3	 3	 0.3
	 de mi familia o amigos(as)
  4.	 Sentía que era tan bueno(a) como los demás	 1.89	 2.0	 775	 82.2	 7	 0.7
  5.	 Tenía problemas para poner atención a lo que estaba haciendo	 0.90	 1.0	 613	 65.0	 6	 0.6
  6.	 Me sentí deprimido(a)	 0.73	 1.0	 495	 52.5	 5	 0.5
  7.	 Sentí que todo lo que hacía era un esfuerzo	 1.04	 1.0	 586	 62.1	 4	 0.4
  8.	 Veía el futuro con esperanza	 2.01	 2.0	 809	 85.8	 8	 0.8
  9.	 Pensé que mi vida era un fracaso	 0.26	 0.0	 185	 19.6	 1	 0.1
10.	 Tenía miedo	 0.56	 0.0	 387	 41.0	 5	 0.5
11.	 Dormía sin poder descansar	 0.84	 1.0	 496	 52.6	 6	 0.6
12.	 Estaba feliz	 2.20	 2.0	 883	 93.6	 12	 1.3
13.	 Platiqué menos de lo normal	 0.83	 1.0	 534	 56.6	 6	 0.6
14.	 Me sentí solo(a)	 0.65	 0.0	 410	 43.5	 4	 0.4
15.	 Sentí que la gente era poco amigable	 0.58	 0.0	 379	 40.2	 9	 1.0
16.	 Disfruté de la vida	 2.23	 3.0	 869	 92.2	 9	 1.0
17.	 Lloraba a ratos	 0.45	 0.0	 310	 32.9	 3	 0.3
18.	 Me sentía triste	 0.70	 1.0	 476	 50.5	 6	 0.6
19.	 Sentía que no les caía bien a los demás	 0.52	 0.0	 338	 35.8	 3	 0.3
20.	 No podía “seguir adelante”	 0.22	 0.0	 153	 16.2	 4	 0.4
21.	 Tenía pensamientos sobre la muerte	 0.17	 0.0	 114	 12.1	 8	 0.8
22.	 Sentía que mi familia estaría mejor, si yo estuviera muerto(a)	 0.10	 0.0	 67	 7.1	 1	 0.1
23.	 Pensé en matarme	 0.05	 0.0	 37	 3.9	 1	 0.1
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importar el número de días) y la frecuencia de no respuesta 
observada en cada uno de los reactivos que conforman el 
cuestionario. Los reactivos de la dimensión de afecto po-
sitivo, según Radloff,27 presentaron promedios y presencia 
más altos (estos reactivos se evalúan de manera inversa a 
los demás, así que a “mayor valor menor presencia”). Los 
reactivos “Tenía pensamientos sobre la muerte”, “Sentía que mi 
familia estaría mejor si yo estuviera muerto” y “Pensé en matar-
me” presentaron las siguientes frecuencias: 12.1, 7.1 y 3.1%, 
respectivamente. Respecto a la tasa de no respuesta, el reac-
tivo “Estaba feliz” fue el menos respondido (1.3%).

Consistencia interna

La consistencia interna total de la escala mostró un alfa de 
Cronbach de 0.89. Al analizarse por área de estudio, el ín-
dice estuvo muy homogéneo (cuadro 2), las unidades aca-
démicas se ordenaron de acuerdo con la clasificación que 
plantea Rimada para las áreas del conocimiento en la edu-
cación superior.43 Similarmente, los índices son adecuados 
para todos los grupos de edad (cuadro 3); en relación con la 
variable sexo, las mujeres tuvieron un =0.90, con los hom-
bres ligeramente menor =0.86.

Validez de constructo

La medida de adecuación de la muestra de Kaiser-Mayer-
Oklin (KMO) fue de 0.92; el valor de KMO permite asegurar 
un buen análisis factorial. Esta medida está basada en los 
coeficientes de correlación parcial y su rango de variación 
está entre 0 y 1; además, es invariante frente al método de 
obtención de factores y a cualquier método de rotación. 
Cuanto mayor sea su valor, mejor resultado obtendremos 
en el análisis.

El cuadro 4 muestra el análisis factorial exploratorio, el 
cual mostró una estructura de cuatro factores que son: fac-
tor I=“Afecto depresivo” (12 reactivos), factor II=“Ideación de 
muerte” (4 reactivos), Factor III=“Afecto positivo” (4 reactivos) 
y Factor IV=“Dificultades interpersonales” (2 reactivos, consi-
derado como un indicador). Estos cuatro factores explican 
45.5% de la varianza en la sintomatología depresiva.

Los tres reactivos de la escala de Roberts, junto con el 
reactivo 9 “Pensé que mi vida era un fracaso” de la escala CES-
D se agruparon formando un factor. Este factor II lo deno-
minamos “Ideación de muerte”.

En la figura 1 se muestra la aplicación del modelo 
Rasch, para lo cual se dicotomizaron los 23 reactivos de 
la siguiente manera: Un valor 0 para la opción de “0 nú-

Cuadro 2. Clasificación de escuelas y facultades de la Universidad 
Juárez del Estado de Durango y su consistencia interna

Area*	 Carrera	 n	 **

Administrativa	 Contador Público	 70	 0.90
Artística	 Lic. en Música	 23	 0.89
Deportiva	 Lic. en Educ. Física y Deporte	 83	 0.86
Sociales	 Lic. en Derecho	 69	 0.89
	 Lic. en Psicología	 97
Salud humana	 Médico Cirujano	 79	 0.89
	 Lic. en Enfermería	 91
	 Cirujano Dentista	 133
Salud animal	 Med. Vet. Zootecnista	 60	 0.89
Biológica terrestre	 Ing. en C. Forestales	 54	 0.92
Físico-matemática	 Lic. en Matemáticas	 31	 0.73
Química	 Quim. Farmacobiólogo	 74	 0.88
Asistencial	 Terapia de Comunicación	 79	 0.86
	 Humana
Total		  943	 0.89

* Clasificación de Rimada. ** Alfa de Cronbach.

Cuadro 3. Consistencia interna del CES-D/IS por edad

Edad en años	 Alfa de Cronbach

	 18	 0.84
	 19	 0.88
	 20	 0.90
	 21	 0.90
	 22	 0.87
	 23	 0.88
	 24	 0.88
	 >25	 0.91

Cuadro 4. Estructural factorial para el CES-D/IS

	 Factor

	 Afecto	 Ideación	 Afecto	 Dificultades
	 depresivo	 de muerte	 positivo	 personales
Item	 (I)	 (II)	 (III)	 (IV)

18	 0.78
6	 0.75
3	 0.72
17	 0.62
14	 0.60
10	 0.54
11	 0.46
20	 0.45
1	 0.43
5	 0.41
13	 0.40
2	 0.38
7
23		  0.81
22		  0.72
21		  0.65
9		  0.48
8			   0.63
16			   0.59
4			   0.58
12			   0.54
15				    0.64
19				    0.44

Varianza	 20.24	 10.72	 7.55	 7.01explicada (%)

 de Cronbach	 0.87	 0.77	 0.72	 0.62

Extracción de ejes principales y rotación varimax.
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mero de días” y un valor 1 para las opciones “1-2, 3-4, 5-7 
número de días”. Las curvas características de los reacti-
vos representadas gráficamente muestran los reactivos 
R21, R22 Y R23 en la parte extrema derecha en el continuo 
de la sintomatología depresiva. En este continuo (eje x), la 
parte izquierda significa niveles bajos en la sintomatolo-
gía depresiva y la parte derecha niveles altos. Esto muestra 
que el factor II aporta una mayor sensibilidad al constructo 
para la detección de puntuaciones altas de la sintomatolo-
gía depresiva.

Validez por grupos contrastados

Se aplicó el análisis de grupos contrastados, algunas ve-
ces llamado validación de constructo,44 para medir el va-
lor discriminativo de puntuaciones bajas en comparación 
con puntuaciones altas del CES-D/IS. Con el mismo pro-
cedimiento de González-Forteza35 se formó un grupo con 
puntuaciones por debajo del percentil 25 y se contrastó 
con aquéllos arriba del percentil 75; se utilizó la prueba de 
Mann-Whitney para comparar los promedios de ambos 
grupos, mostrando diferencias estadísticamente significati-
vas (z=18.81, p<0.001).

Validez concurrente

Se utilizó la Escala de Expectativas de Vivir-Morir como re-
ferente para evaluar la validez concurrente, asociando sus 
puntuaciones (a mayor puntaje mayor nivel de ideación) 
versus las puntuaciones totales y de los cuatro factores del 
CES-D/IS, obteniéndose: para la escala global r=0.40; para 
los factores “Afecto depresivo” r=0.41; “Ideación de muerte” 
r=0.43; “Afecto positivo” r=-0.28 y “Dificultades interpersona-
les” r=0.33; todas con correlaciones estadísticamente signi-
ficativas (p<0.001).

Frecuencia de sintomatología depresiva

Para la escala CES-D Radloff se han fijado distintos puntos 
de corte dentro de un rango teórico de puntuación de 0 a 
60. Los puntos de corte en población mexicana han sido los 
siguientes: 27 en una muestra de adolescentes mayores,25 35 
en mujeres adultas de áreas rurales45 y de 16 en estudiantes 
de medio superior y superior.35 Estas sugerencias parten de 
la distribución muestral tomando como referencia la media 
más una desviación estándar.25,30,35,45

En la escala CES-D/IS, con un rango teórico de puntua-
ción de 0 a 69, la definición operacional de la sintomatología 
depresiva que se tomó como referencia para el punto de cor-
te fue de la media más una desviación estándar para definir 
“sintomatología depresiva elevada”35 o, como Aguilera lo su-

Cuadro 5. Sintomatología depresiva, sexo y año escolar de la 
población estudiada

	 Sintomatología depresiva*
	 frec. (%)

	 Elevada	 Muy elevada
	 n=79	 N=49

Edad (años)
	 16 - 19	 25	 (9.9)	 12	 (4.7)
	 20 - 24	 50	 (9.3)	 30	 (5.5)
	 25 - 29	 4	 (7.4)	 7	 (12.9)

Sexo
	 Femenino	 60	 (11.4)	 37	 (7.0)
	 Masculino	 19	 (5.9)	 12	 (3.7)

Año escolar
	 1	 43	 (10.1)	 24	 (5.6)
	 2	 11	 (16.4	 5	 (7.4)
	 3	 8	 (5.1)	 9	 (5.8)
	 4	 11	 (7.4)	 7	 (4.7)
	 5	 6	 (11.7)	 4	 (7.8)

*n=842 (participantes con información disponible).

In
fo

rm
a
ci

ó
n

Depresión

0.4

0.3

0.2

0.1

0.0

-4	 -2	 0	 2	 4

R21 R22 R23

Figura 1. Curvas características de los 23 items (R21, R22 y R23 items adaptados).
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giere, “posible caso de depresión”46 y por arriba de dos desvia-
ciones estándar como “sintomatología depresiva muy elevada”. 
Quedando los puntos de corte de 47 y 57, respectivamente.

En la descripción de la sintomatología depresiva se pre-
sentan los resultados del análisis de 842 participantes que 
ofrecieron información completa; 522 (62%) son mujeres con 
edad promedio de 20 años (± 1.3 d.e.), y 320 (38%) son hom-
bres, con edad promedio de 20 años (± 1.4 d.e.).

De esta manera se identificó el 9.38% con sintomatolo-
gía depresiva elevada, y el 5.82% en su expresión de muy 
elevada.

Tal como aparece en el cuadro 5, el grupo de estudian-
tes de 25 a 29 años de edad presenta las cifras mayores de 
sintomatología muy elevada (12.9%). Se observó que la fre-
cuencia de sintomatología elevada en el grupo de mujeres 
fue 1.9 veces mayor a la observada en los hombres (11.4% 
vs. 5.9%, p=0.0045); y en el caso de la sintomatología muy 
elevada, la frecuencia en las mujeres fue 1.8 veces superior 
(7.0% vs. 3.7%, p=0.02). En lo que se refiere a la depresión 
asociada con la trayectoria escolar, se observa que en los es-
tudiantes del 2° y 5° año se presentan con mayor frecuencia 
los síntomas de depresión elevada (16.4% y 11.7%) y muy 
elevada (7.4 y 7.8%, respectivamente).

Validez externa

Se evaluó la validez externa con el intento de suicidio. Seten-
ta estudiantes refirieron haber sido sobrevivientes al inten-
to de suicidio. Al comparar este grupo con 772 estudiantes 
sin intento de suicidio, se observó que el grupo con intento 
suicida obtuvo mayor puntaje en niveles de sintomatología 
elevada y muy elevada, con respecto al grupo sin intento de 
suicidio (t=7.65; 867 gl; p<.001).

DISCUSIÓN

La importancia de instrumentos confiables y válidos para me-
dir sintomatología depresiva es fundamental para propósitos 
de investigación empírica y para una evaluación individual. 
Además, tomando en cuenta que la depresión es un construc-
to complejo y dinámico, es importante realizar una evalua-
ción constante de sus características psicométricas de confia-
bilidad y validez, como lo menciona González-Forteza.35

Principalmente bajo el contexto de la teoría clásica de 
los tests,47 se evaluaron las características psicométricas de 
la CES-D,27 incluyendo los tres reactivos de ideación suicida 
de Roberts,28 denominados en su conjunto para este trabajo 
la escala CES-D/IS, presentaron buenas propiedades psico-
métricas tanto en su confiabilidad como en su validación.

La tasa de no respuesta es muy aceptable para todos los 
reactivos colocándose por debajo del 1% con excepción del 
reactivo “Estaba feliz” que, a pesar de tener ligeramente mayor 
tasa de no respuesta (1.3%), es el que tiene mayor presencia; 

además presenta una carga factorial muy similar a los otros 
reactivos que conforman la dimensión de Afecto positivo.

El patrón de respuesta de la CES-D (primeros 20 reacti-
vos) es muy similar a los presentados en una muestra de ado-
lescentes rurales de zonas con alta tradición migratoria.46

Acerca de la consistencia interna, el constructo mostró 
índices aceptables en general,48 así como en sus cuatro di-
mensiones; de igual manera, cuando se analizó por área de 
estudio, edad y sexo.

Respecto a la estructura factorial obtenida, la dimen-
sión “Dificultades personales” (reactivos 15 y 19) formaron 
un indicador; de igual manera como en estudios de mujeres 
adultas de áreas rurales45 y población de estudiantes de me-
dia y media superior.35

La dimensión de “Ideación de muerte” se combinó con los 
reactivos: “Tenía pensamientos sobre la muerte”, “Sentía que mi 
familia estaría mejor sin mí, si yo estuviera muerto” y “Pensé en 
matarme” (reactivos 21, 22 y 23) de la escala de Roberts, y el 
reactivo “Pensé que mi vida era un fracaso” de la escala CES-D 
de Radloff (reactivo 9). Estos cuatro reactivos quedaron ubi-
cados en la parte derecha del eje x de la figura 1, que corres-
ponde a altos niveles de sintomatología depresiva.

Llama la atención la relación del reactivo 9 de la CES-
D con los tres reactivos de la escala de Roberts. Sin embar-
go, este reactivo es muy inconsistente con lo reportado en 
la bibliografía ya que lo ubican en otros factores con otros 
reactivos, tales como: “Quejas psicosomáticas”,46 “Afecto ne-
gativo”,45 “Síntomas somáticos”,25 “Afecto deprimido”;35 y esto 
posiblemente tenga una explicación cuantitativa ya que el 
análisis factorial yace en la teoría clásica de los tests, la cual 
es dependiente de la muestra.49,50

Se hace necesario explorar nuevas metodologías para 
analizar los constructos51-54 y comprender su comportamien-
to aplicado a población mexicana.

Por otro lado, se observa un porcentaje importante de 
vacío existencial en la población estudiantil universitaria, 
que pudiera estar relacionado con una ausencia de razón de 
ser en la vida o por la frustración de metas, anhelos e ideales 
que sustenten un sentido de vida. La población estudiantil 
de la UJED presenta prevalencias de riesgo psicosocial im-
portantes referentes al intento de suicidio (10.7%) y a idea-
ción suicida (13.7%), cifras que colocan a esta población den-
tro de una situación epidemiológica de alto riesgo.55

Con el CES-D/IS se cuenta con un instrumento de ta-
mizaje poblacional, con la posibilidad de establecer diferen-
tes niveles de riesgo depresivo en forma individualizada. Se 
considera que los resultados de este trabajo representan una 
aportación metodológica, debido al fortalecimiento en la ca-
pacidad de detección de la escala CES-D para establecer con 
una mayor precisión la sintomatología de depresión, la cual 
se ha asociado con el suicidio. Esta versión adaptada de la 
escala CES-D significa un avance en aspectos de detección de 
probables casos de depresión, ya que incorpora una mayor 
compatibilidad con los criterios diagnósticos aceptados. Cabe 
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resaltar que este instrumento es muy conveniente por su bre-
vedad y porque no requiere personal especializado para su 
aplicación y calificación, lo que representa un bajo costo y un 
elevado beneficio, ya que puede utilizarse en contextos ajenos 
a la práctica clínica psiquiátrica, e.g., estudios con población 
general, grupos escolares, centros de reclusión, albergues 
temporales y en los tres niveles de atención a la salud. La uti-
lización de la CES-D/IS en vigilancias sistemáticas y perió-
dicas en la población escolar podría traducirse en programas 
adecuados de prevención de la sintomatología depresiva y 
la ideación suicida, así como para la promoción de la salud 
mental en los adolescentes y jóvenes universitarios.

Este artículo forma parte del Proyecto: “Razones para vivir: 
factores protectores en la conducta suicida en estudiantes uni-
versitarios”. Clave Fomix/CONACyT: DGO-2007-C01-66691
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