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Resumen
Objetivo. Identificar un punto de corte válido para la Es-
cala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos 
(CES-D) de siete reactivos, que permita clasificar a los adultos 
mayores según presencia/ausencia de síntomas depresivos 
clínicamente significativos. Material y métodos. Estudio 
de tamizaje con 229 adultos mayores residentes de los 
estados de Morelos y Tlaxcala en México, que fueron parte 
de la muestra de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, 
2012. Se estimó la sensibilidad y especificidad asociada con el 
punto de corte seleccionado usando los criterios diagnósticos 
del ICD-10 (International Classification of Diseases, 10th 
revision) y del DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, fourth edition). Resultados. El punto de 
corte estimado fue CES-D=5. De acuerdo con el ICD-10, 
los valores obtenidos de sensibilidad y especificidad fueron 
de 83.3 y 90.2%, y un valor ROC de 87% y, según el DSM-IV, 
los valores fueron 85, 83.2, y 84%, respectivamente. Conclu-
siones. La versión abreviada del CES-D puede ser utilizada 
como una prueba de tamizaje para identificar casos probables 
de adultos mayores con síntomas depresivos clínicamente 
significativos.
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Abstract
Objective. To identify a valid cutoff point associated with 
Center for Epidemiologic Studies, Depression Scale (CES-D) 
of seven items, which allows the classification of older adults 
according to presence/absence of clinically significant de-
pressive symptoms. Materials and methods. Screening 
study with 229 older adults residing in two states of Mexico 
(Morelos and Tlaxcala), which were part of the sample from 
the National Survey of Health and Nutrition, 2012. We 
estimated the sensitivity and specificity associated with the 
selected cutoff points using the diagnostic criteria of ICD-10 
(International Classification of Diseases, 10th revision) and 
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, fourth edition). Results. The cutoff point estimated was 
CES-D=5. According to the ICD-10 sensitivity and specificity 
were 83.3 and 90.2%, and ROC was 87%. Using DSM-IV, the 
values were 85, 83.2, and 84%, respectively. Conclusions. 
The short version of the CES-D can be used as a screening 
test to identify probable cases of older adults with clinically 
significant depressive symptoms.

Key words: depression; screening; sensitivity and specificity; 
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La depresión en adultos mayores es una condición  de 
alta prevalencia que afecta múltiples esferas de la 

vida y tiene el potencial de generar o favorecer eventos 
adversos tales como la comorbilidad, suicidio, dismi-
nución de las funciones físicas, cognitivas y sociales, 
así como una mayor autonegligencia, todo lo cual, a su 
vez, incrementa el riesgo de mortalidad.1-3 
	 Es también sabido que la depresión en los adultos 
mayores difiere de la depresión que se presenta en 
etapas más tempranas de la vida,4 tanto en su forma de 
presentación clínica como en su incidencia, etiología, 
factores de riesgo y protectores,5-7 por lo que es necesario 
identificar las formas en que la edad podría modificar los 
factores asociados con la aparición y persistencia de la 
depresión, y de ahí plantear tratamientos más efectivos 
para la depresión en los adultos mayores.4
	 El diagnóstico de la depresión se basa en la eva-
luación clínica, por lo que puede resultar complica-
da la realización de estudios poblacionales de gran 
tamaño, sobre todo por el costo económico asociado 
con el tiempo de evaluación y con el requerimiento de 
personal profesional y capacitado.8 Por esta razón se 
han propuesto diversas pruebas de tamizaje que faci-
liten la identificación de sujetos en riesgo de presentar 
depresión, y que sean útiles para la implementación de 
acciones especializadas y la rápida mitigación de los 
desenlaces adversos asociados en esta población.8-10 
	 Los instrumentos de tamizaje facilitan la identifi-
cación de potenciales casos de depresión, permitiendo 
clasificar a la población con cuadros sugestivos de de-
presión para atención y manejo especializado en caso 
de requerirlo, pero también son útiles para su aplicación 
en encuestas de salud pública para la estimación de la 
prevalencia de síntomas depresivos. Entre dichos instru-
mentos de tamizaje se encuentra la Escala de Depresión 
del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D, por 
sus siglas en inglés), la cual ha sido aplicada en diver-
sos contextos y poblaciones y ha probado tener buenas 
propiedades psicométricas.11-15

	 El CES-D de 20 reactivos fue desarrollado original-
mente para estimar la prevalencia de síntomas depresivos 
(SD) en población general.11 En el diseño de este instru-
mento se tomaron en cuenta las diversas dimensiones 
de la depresión como el estado de ánimo deprimido, 
la sensación de culpa y la minusvalía, la sensación de 
incapacidad y desesperanza, alteraciones psicomotoras, 
pérdida de apetito y alteraciones en el sueño.11 
	 Un estudio reciente llevó a cabo la validación de 
una versión breve de siete reactivos en población adulta 
mexicana.16 En dicho estudio se determinó  un punto de 
corte para identificar la presencia de síntomas depresivos 
clínicamente significativos (SDCS) en personas adultas. 
Sin embargo, no se encontró evidencia de que existiera un 

punto de corte diferenciado para la población de adultos 
mayores (60 años o más), y dado que la presencia y evo-
lución de la depresión son distintos en este grupo pobla-
cional, es preciso determinar, en una muestra específica 
de adultos mayores, si existe y si es necesario, un punto 
de corte diferenciado. Por tal motivo, el objetivo de este 
estudio es identificar un punto de corte válido asociado 
con la escala CES-D de siete reactivos, que permita cla-
sificar a los adultos mayores según presencia/ausencia 
de síntomas depresivos clínicamente significativos.

Material y métodos
Población de estudio y muestra

La población de estudio fueron sujetos de 60 años o más 
entrevistados en la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción 2012 (Ensanut 2012), residentes de los estados de 
Morelos y Tlaxcala, y a quienes se les realizó la entrevista 
correspondiente al cuestionario para “adultos”. El marco 
muestral estuvo integrado por los hogares que fueron 
visitados por la Ensanut 2012 en donde se entrevistó a 
un adulto mayor (sujeto de 60 años o más) y de donde se 
extrajo la muestra para el presente estudio. De manera 
breve, la Ensanut 2012 es una encuesta probabilística, 
con representatividad nacional, estatal y por estrato: 
urbano/rural. La muestra estuvo constituida  por 1 719 
viviendas  de cada una de las entidades federativas de 
México, lo que hace un total de 55 008 viviendas a nivel 
nacional. En cada uno de los hogares seleccionados se 
entrevistó, entre otros miembros del hogar, a un adulto 
mayor de 20 años o más, el cual fue seleccionado de for-
ma aleatoria. Los detalles metodológicos de la encuesta 
han sido ya descritos en la bibliografía.17

	 Para el presente estudio, se determinó el tamaño de 
muestra de acuerdo con los siguientes criterios: pruebas 
unilaterales, un nivel de confianza de 95%, un poder de 
80%, sensibilidad de 90%, especificidad de 80% y una 
prevalencia esperada de depresión de 20%.18-20 	
	 De acuerdo con estos criterios, el tamaño de muestra 
mínimo requerido fue de 200 sujetos, aunque para este 
estudio fue posible entrevistar a 229 adultos mayores.

Instrumentos

La versión breve del CES-D de siete reactivos (CESD-7) 
que se utilizó en este estudio corresponde a la versión 
validada en castellano con población española,21 y con 
punto de corte validado para población adulta mexica-
na.16 Los reactivos de los que consta esta versión breve, 
sus opciones de respuesta así como la codificación uti-
lizada para la construcción de la escala y la validación 
del punto de corte se muestran en el cuadro I.
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Cuadro I

Estadísticas descriptivas de los reactivos del CESD-7 y su puntuación total,
adultos mayores. México, enero 2013

  Media o proporción Error estándar IC95%

CESD-7, durante la última semana usted…        

     ¿sentía como si no pudiera quitarse de encima la tristeza? (reactivo 1) 0.67 0.06 0.56 0.79

     ¿le costaba concentrarse en lo que estaba haciendo? (reactivo 2) 0.55 0.05 0.44 0.65

     ¿se sintió deprimido/a? (reactivo 3) 0.62 0.06 0.51 0.74

     ¿le parecía que todo lo que hacía era un esfuerzo? (reactivo 4) 0.63 0.06 0.52 0.74

     ¿no durmió bien? (reactivo 5) 0.61 0.06 0.49 0.73

     ¿disfrutó de la vida? (reactivo 6) 0.99 0.08 0.83 1.14

     ¿se sintió triste? (reactivo 7) 0.63 0.06 0.52 0.74

CESD-7, puntuación total 4.70 0.29 4.13 5.28

Opciones de respuesta y codificación: 0, Rara vez o nunca (menos de un día); 1, Pocas veces o alguna vez (1 - 2 días); 2, Un número de veces considerable 
(3 - 4 días); 3, Todo el tiempo o la mayoría del tiempo (5 - 7 días)
CESD-7: Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos de siete reactivos

	 La sensibilidad y especificidad del punto de corte 
seleccionado para el CESD-7 fue estimada utilizando 
como referencia (gold standard) los criterios diagnósticos 
de la International Classification of Diseases, 10th revi-
sión (ICD-10)22 y del Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, fourth edition (DSM-IV),23 mientras 
que la validez concurrente del punto de corte se estimó 
mediante el uso del Inventario de Depresión de Beck.24

ICD-10 y DSM IV

Se utilizó la versión en español del Major Depression 
Inventory25,26 para operacionalizar en un solo instru-
mento los criterios diagnósticos para depresión mayor 
incluidos en el ICD-10 y DSM-IV. Dicha versión original 
consta de doce reactivos y ha mostrado niveles de sen-
sibilidad y especificidad de 0.90 y 0.82 para DSM-IV y 
del 0.86 y 0.86 para ICD-10. Para fines de este estudio 
se desarrolló un breve cuestionario para evaluar cada 
uno de los criterios diagnósticos incluidos en ambos 
glosarios y de ahí determinar la presencia o ausencia 
de depresión mayor, estimando las propiedades psico-
métricas de la versión breve del CES-D en relación con 
cada uno de los criterios utilizados como estándar de 
oro: ICD-10 y DSM-IV.

Inventario de Depresión de Beck (IDB)

El IDB es un cuestionario de 21 reactivos que pretende 
identificar la presencia y severidad de depresión. En su 
forma actual consta de reactivos relacionados con distin-
tos síntomas depresivos tales como desesperanza,  irrita-

bilidad, sentimiento de culpa, fatiga, pérdida de peso y 
falta de interés en el sexo. Es un instrumento de tamizaje 
ampliamente utilizado en estudios poblacionales a nivel 
internacional.24,27 La versión utilizada en el presente tra-
bajo ha sido validada para población mexicana, misma 
de la que se tomaron los puntos de corte.28 

Procedimiento

Los participantes de este estudio contestaron un 
cuestionario breve que incluía algunas características 
sociodemográficas (sexo, edad, nivel educativo y estado 
civil), la versión breve del CES-D, el Inventario de Beck, 
así como un cuestionario con los criterios del ICD-10 
y del DSM-IV. El personal de campo fue capacitado y 
estandarizado por un médico psiquiatra y un psicólogo 
del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 
de México. Además, y como parte de la capacitación y 
estandarización de los entrevistadores, se llevó a cabo 
un proceso de entrevista aplicada a un adulto mayor 
para comparar el desempeño del entrevistador con el 
del experto (médico psiquiatra), estimando para ello el 
coeficiente kappa de Cohen.29 Los valores de este coefi-
ciente fueron, para los criterios diagnósticos del ICD-10 
y DSM-IV kappa=0.98 (p<0.01), y para el Inventario de 
Beck kappa=0.92 (p<0.01).

Análisis estadístico

Las puntuaciones de la escala analizada (CESD-7) y las 
puntuaciones de las tres escalas utilizadas como criterio 
(ICD-10, DSM-IV, Inventario de Beck) fueron transfor-
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madas en variables dicotómicas (ausencia/presencia 
de síntomas depresivos clínicamente significativos) con 
el fin de estimar las propiedades psicométricas básicas 
asociadas con las escalas estandarizadas como la sensi-
bilidad y la especificidad.
	 El ICD-10 y el DSM-IV fueron utilizados para de-
terminar la validez de criterio del CESD-7 estimando la 
sensibilidad, especificidad, y la curva de las características 
de receptor operador (ROC, por sus siglas en inglés) del 
punto de corte del CESD-7 seleccionado. La selección 
del punto de corte para detectar la presencia de síntomas 
depresivos clínicamente significativos (SDCS) se basó 
en los valores de sensibilidad y especificidad de manera 
conjunta, que se reflejan a su vez en el valor más alto de 
la curva ROC. Es decir, tanto para el ICD-10 como para el 
DSM-IV se determinó que el punto de corte con las mejo-
res propiedades psicométricas sería aquél con los valores 
conjuntos de sensibilidad y especificidad más altos. 
	 Se estimó el coeficiente alfa de Cronbach30 para 
determinar la consistencia interna del CESD-7 en esta 
población de adultos mayores mexicanos. Se utilizó 
también el coeficiente kappa de Cohen29 para estimar 
el grado de acuerdo entre las mediciones dicotómicas 
(depresión/no depresión) del ICD-10, DSM-IV con la 
variable dicotómica del CESD-7 obtenida. Para evaluar 
la validez concurrente, se estimó el coeficiente de corre-
lación tetracórica entre las tres variables dicotómicas 
ya validadas (ICD-10, DSM-IV, Inventario de Beck) y 
la variable dicotómica del CESD-7 obtenida.

Revisión ética

Los Comités de Ética e Investigación del Instituto Na-
cional de Salud Pública aprobaron la realización de este 

estudio y todos los participantes recibieron una expli-
cación detallada de los procedimientos de la encuesta 
y firmaron una carta de consentimiento informado. 
Adicionalmente, y en caso de que algún participante lo 
requiriera, se le refería a la Unidad de Especialidades 
Médicas de Salud Mental de los estados de Morelos y 
Tlaxcala (Unemes-Salud Mental).

Resultados
En el cuadro II se muestran las características sociode-
mográficas básicas de la muestra de estudio así como  
la proporción de sujetos con síntomas depresivos según 
los criterios de referencia. De los entrevistados, 63% 
fueron mujeres; la edad promedio fue de 71.8 años 
(EE=0.54), mientras que su nivel de escolaridad (en 
años de educación formal) fue de 4.3 años promedio 
(EE=0.30), y poco más de la mitad estaban casados o 
vivían en unión libre (53%).
	 Las prevalencias de SDCS  para los tres criterios 
utilizados fueron 42% (IC95% 35-48) del ICD10; 35% 
(IC95% 29-41) del DSM-IV; y 36% (IC95% 30-43) del 
Inventario de Beck. No se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre las tres prevalencias.

Selección del punto de corte para el CESD-7 

La selección del punto de corte se estableció de acuerdo 
con las propiedades psicométricas de sensibilidad, es-
pecificidad y curva ROC. Se probaron diferentes puntos 
de corte utilizando como criterio de referencia tanto el 
ICD-10 como el DSM-IV; los resultados de estas com-
paraciones se encuentran en el cuadro III. Para ambos 
criterios, el mejor punto de corte es aquel donde el 

Cuadro II

Características sociodemográficas básicas de la muestra de estudio y proporción de sujetos con síntomas 
depresivos según diferentes criterios. Depresión en adultos mayores. México, enero 2013 

  Media
o proporción Error estándar IC95%

Edad 71.83 0.54 70.76      72.91

Mujeres 0.63 0.03 0.57 0.69

Escolaridad (años de estudio formal) 4.37 0.30 3.77 4.96

Estado civil (casado/unión libre) 0.53 0.03 0.46 0.59

         

Criterios de referencia (presencia/ausencia de síntomas depresivos)        

     ICD-10 0.42 0.03 0.35 0.48

     DSM-IV 0.35 0.03 0.29 0.41

     Inventario de Beck 0.36 0.03 0.30 0.43

ICD-10: International Classification of Diseases, 10th revision
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition
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Cuadro III

Propiedades psicométricas para diversos puntos
de corte de la escala CESD-7 de acuerdo
con loscriterios de referencia utilizados.

Adultos mayores mexicanos

  Sensibilidad (%) Especificidad (%) Área bajo
la curva (ROC)

Criterio de referencia (gold standard) ICD-10

     CESD-7≥1 99.0 33.1 0.66

     CESD-7≥2 99.0 45.9 0.72

     CESD-7≥3 95.8 63.2 0.79

     CESD-7≥4 88.5 83.5 0.86

     CESD-7≥5 83.3 90.2 0.87

     CESD-7≥6 72.9 91.7 0.82

     CESD-7≥7 60.4 95.5 0.78

     CESD-7≥8 55.2 97.7 0.76

     CESD-7≥9 44.8 99.3 0.72

     CESD-7≥10 39.6 99.3 0.69

     CESD-7≥11 32.3 99.3 0.66

     CESD-7≥12 0.0 100.0 0.50

     CESD-7≥13 0.0 100.0 0.50

     CESD-7≥14 0.0 100.0 0.50

     CESD-7≥15 0.0 100.0 0.50

     CESD-7≥16 0.0 100.0 0.50

     CESD-7≥17 0.0 100.0 0.50

     CESD-7≥18 0.0 100.0 0.50

     

Criterio de referencia (gold standard) DSM-IV

     CESD-7≥1 0.0 100.0 0.63

     CESD-7≥2 0.0 100.0 0.69

     CESD-7≥3 96.3 57.1 0.77

     CESD-7≥4 90.0 76.5 0.83

     CESD-7≥5 85.0 83.2 0.84

     CESD-7≥6 77.5 87.3 0.82

     CESD-7≥7 65.0 92.0 0.78

     CESD-7≥8 58.8 94.0 0.76

     CESD-7≥9 50.0 97.3 0.74

     CESD-7≥10 43.8 97.3 0.71

     CESD-7≥11 35.0 97.3 0.66

     CESD-7≥12 26.3 99.3 0.63

     CESD-7≥13 20.0 99.3 0.60

     CESD-7≥14 0.0 100.0 0.50

     CESD-7≥15 0.0 100.0 0.50

     CESD-7≥16 0.0 100.0 0.50

     CESD-7≥17 0.0 100.0 0.50

     CESD-7≥18 0.0 100.0 0.50

CESD-7: Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos de siete 
reactivos 
ICD-10: International Classification of Diseases, 10th revision
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition 

CESD-7 es mayor o igual a cinco (los valores teóricos de 
esta escala con la codificación utilizada para cada uno 
de los reactivos, 0 a 3, va de 0 como valor mínimo a 21 
como valor máximo) y la prevalencia estimada de  SDCS 
con este punto de corte sería de 41% (IC95% 34-47).

Consistencia interna y validez concurrente

El valor del alfa de Cronbach para el CES-D fue de 0.83. 
Mientras que el grado de acuerdo entre el criterio de 
referencia ICD-10 y el CESD-7≥5 fue de 87%, con un 
valor kappa=0.74 (p<0.01), mientras que con el DSM-IV 
el grado de acuerdo fue de 83%, kappa=0.66 (p<0.01). 
Por otro lado, en el cuadro IV se muestra la matriz de 
correlación tetracórica entre los instrumentos utilizados 
como referencia y el CESD-7≥5. Los resultados muestran 
altas correlaciones y todas significativas (p<0.01).

Conclusiones

La depresión en los adultos mayores suele presentarse 
de manera distinta con respecto a los adultos más jóve-
nes, ya que, por ejemplo, es más probable la presencia 
de síntomas afectivo/cognitivos como la disforia y los 
sentimientos de culpa e inutilidad.31 También es más 
probable la presencia de síntomas como alteraciones 
del sueño, fatiga, retardo psicomotor y pérdida de in-
terés, así como de quejas subjetivas de memoria y falta 
de concentración.32 A este cuadro deben añadirse los 
cambios anatómicos y químicos en el sistema nervioso 
central que pueden ser, a su vez, un factor de riesgo 
más para la depresión en los adultos mayores.2,33

	 Dado que la depresión en los adultos mayores se 
manifiesta de manera distinta, es necesario reconocer 
que incluso las pruebas de tamizaje –que sirven para 
detectar individuos en riesgo de presentar depresión– 
han de ser adecuadas a este grupo poblacional en par-
ticular, primordialmente porque el desarrollo de estas 
pruebas de tamizaje o de diagnóstico preliminar para 
la depresión, basadas en formatos o escalas autoaplica-
bles, revisten especial importancia para la detección de 
este padecimiento, ya sea en los servicios de atención 
primaria o en estudios poblacionales, donde el acceso 
a la entrevista especializada es limitado.
	 Los resultados de este estudio muestran que la 
versión breve del CESD-7 tiene buenas propiedades 
psicométricas, y puede ser utilizada para la detección 
de síntomas depresivos clínicamente significativos en 
los adultos mayores si se usa un punto de corte de cinco 
o más síntomas presentes. El uso de este punto de corte 
permite observar niveles adecuados de sensibilidad y 
especificidad para ambos criterios, ICD-10 y DSM-IV; 
además, los valores para el área bajo la curva ROC de 
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ambos criterios estuvieron por encima de 0.75, valor 
que ha sido reconocido en la literatura como reco-
mendable para este tipo de pruebas donde el objetivo 
es la identificación de casos probables.34 En términos 
de la concordancia del punto de corte seleccionado 
con los criterios de referencia (ICD-10 y DSM-IV), 
los coeficientes kappa estimados muestran que dicha 
concordancia no se debió al azar,35 mientras que para 
la consistencia interna del CESD-7, el valor estimado 
del alfa de Cronbach fue también aceptable.36 
	 Con respecto a la prevalencia estimada de SDCS 
con este punto de corte (41%), diversos estudios, uti-
lizando instrumentos breves de tamizaje similares, 
han encontrado prevalencias comparables a las que se 
reporta en este estudio,37-44 aunque el rango reportado 
es más amplio, entre 19 y 66%. Estos datos sugieren 
que la prevalencia reportada en este estudio sigue una 
tendencia común dentro de la población de adultos 
mayores. De hecho, también se puede observar que 
la presencia de SDCS es un problema común en los 
adultos mayores y debe ser tomado en cuenta en el 
desarrollo de programas o políticas públicas dirigidas 
a este grupo poblacional.
	 En el reciente estudio donde se validó un punto 
de corte asociado con el CED-7 para población adulta 
mexicana, se determinó un punto de corte no diferen-
ciado para los adultos mayores (CESD-7≥9),16 mientras 
que en este estudio se ha determinado que dicho punto 
de corte debe ser CESD-7≥5. Es posible que en aquel 
estudio haya influido el tamaño de muestra utilizado 
(57 adultos mayores, edad promedio 71.6, desviación 
estándar= 8.3) para no detectar un punto de corte 
diferenciado, y que ahora que se tiene un tamaño de 
muestra mayor (229 adultos mayores, edad promedio 

71.8, desviación estándar= 8.2) ha sido posible tener 
mayor poder estadístico para detectar un punto de 
corte distinto para el grupo poblacional de los adultos 
mayores.
	 Como se ha señalado en múltiples estudios que 
utilizan escalas como el CESD-7,9,45 se debe mencionar 
que su propósito no es establecer el diagnóstico clínico 
de la depresión, sino servir como prueba de tamizaje 
para detectar probables casos o individuos que están en 
riesgo de presentar depresión, y que a su vez puedan 
ser canalizados para recibir ayuda médica profesional 
si es que así se requiere.
	 No debe dejar de destacarse, como una limitación 
del estudio, que los valores para la sensibilidad y espe-
cificidad estimados representan valores aproximados 
de los verdaderos valores poblaciones debido a que se 
están utilizando como estándares de oro instrumentos 
que, aunque utilizados en la valoración clínica, no 
representan en sí mismos un diagnóstico clínico de un 
episodio depresivo mayor.
	 En resumen, la versión breve del CES-D de siete 
reactivos es un instrumento válido para la detección de 
SDCS en población adulta mayor mexicana, y puede a 
su vez ser utilizada para estimar la prevalencia de SDCS 
en estudios poblacionales.
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Cuadro IV

Validez concurrente para la escala CESD-7*

  CESD-7≥5 ICD-10 DSM-IV Beck

CESD-7≥5 1.0000      

ICD-10 0.9185 1.0000    

DSM-IV 0.8716‡ 0.9588‡ 1  

Beck 0.8132‡ 0.7930‡ 0.8403‡ 1

CESD-7: Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos de 
siete reactivos 
ICD-10: International Classification of Diseases, 10th revision
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth 
edition
* Coeficientes de correlación tetracórica
* p< 0.01
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