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Propuesta de una versión abreviada de la escala de Zung para depresión

Luis Alfonso Díaz, M.D., M.Sc.1, Adalberto Campo, M.D.2, German Eduardo Rueda, M.D.3,
Jaider Alfonso Barros, M.D.4

RESUMEN

Antecedentes: Los criterios para episodio depresivo mayor (EDM) han cambiado desde la introducción de la escala de Zung
para depresión (EZ-D); sin embargo, su uso continúa como instrumento de tamización.

Objetivo: Validar la EZ-D de 20 preguntas y diseñar una versión abreviada de ella.
Método: Diligenciaron la EZ-D 138 estudiantes universitarios entre 16 y 33 años (promedio 22.8, DE 3.3), 79.7% mujeres, y se

entrevistaron para identificar un episodio depresivo mayor con la entrevista estructurada para trastornos del eje I (SCID-I). Se
determinó alfa de Cronbach, validez de criterio, análisis de factores y curva ROC para estimar el mejor punto de corte para la versión
original y las subsecuentes escalas abreviadas.

Resultados: De total de estudiantes, 26 (18.8%) presentaban un EDM según la SCID-I. Se encontró que 10 de las 20 preguntas
de la versión original de EZ-D tamizaban con igual certidumbre a los pacientes que la versión completa. Para la versión original,
el alfa de Cronbach fue 0.875, la sensibilidad 0.96, la especificidad 0.71, la kappa 0.441 y el área bajo de la curva ROC 0.86 para un
punto de corte de 53. Dos factores principales explicaban cerca de 38% de la varianza. Para la versión abreviada, el alfa de Cronbach
fue 0.845, la sensibilidad 0.92, la especificidad 0.71, la kappa 0.383 y el área bajo de la curva ROC 0.84 para el punto de corte de 22.
Un factor principal que daba cuenta de aproximadamente 40% de la varianza.

Conclusiones: La EZ-D de 20 preguntas es un instrumento válido en la identificación de EDM en estudiantes universitarios
lo mismo que la versión abreviada de 10 preguntas.
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Proposing a short version of Zung’s self-rating depression scale

SUMMARY

Background: Criteria for the major depressive disorder have changed since introduction of Zung’s self-rating depression scale
(SDS); however, it is still used as a screening tool.

Objective: To validate the SDS 20 item-version, and to design a short version of SDS.
Method: One-hundred thirty-eight university students filled out the scale, they were 17 to 33 year-old (mean 22.8 year, SD 3.3),

79.7% were female. They were interviewed by a psychiatrist in order to identify a current major depressive episode (MDE) using
SCID-I criteria. We estimated Cronbach’ s alpha, criterion validity, factorial analysis, and ROC curve to define the best cut-off point
for original SDS and new versions.

Results: Twenty-six (18.8%) students met criteria for MDE according to SCID-I. We found that ten items of the original SDS
screened as accurate as the original SDS did. The original SDS had Cronbach’ s alpha of 0.875, sensitivity of  0.96, specificity of
0.71, Cohen’s kappa of 0.441 and ROC curve area of 0.86 for a cut-point of fifty-three. Two salient factors explained near 38% of
the variance. Ten-item version had Cronbach’s alpha of 0.845, sensitivity of 0.92, specificity of  0.71, Cohen’s kappa of 0.383 and
ROC curve area of 0.84 for a cut-off point of twenty-two. One salient factor accounted for 40% of the variance approximately.

Conclusions: Ten-item SDS is a valid scale to screen major depressive episode among university students.
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La escala de Zung para depresión se diseñó para deter-
minación de severidad de un episodio depresivo mayor
(EDM) en pacientes psiquiátricos hospitalizados y se
publicó en 19651. Sin embargo, la escala se ha utilizado
como instrumento de identificación de posibles casos de
EDM en personas hospitalizadas por enfermedades médi-
cas y en la población general2-5.

La conceptualización y los criterios para definir un
EDM, así como de otros trastornos mentales, ha cambiado
en forma significativa durante las últimas cuatro décadas6.
Sin embargo, la EZ-D se sigue utilizando como un instru-
mento de tamización o diagnóstico en diferentes poblacio-
nes con relativa validez y confiabilidad7-9. No obstante, en
Colombia hasta la fecha no se cuenta con una validación
formal de la EZ-D, es decir, se desconocen las propieda-
des psicométricas en poblaciones clínicas y en las diferen-
tes comunidades que constituyen el país.

El concepto actual de un EDM se basa en los criterios
diagnósticos de la Asociación Psiquiátrica Americana
(APA) o de la Organización Mundial de la Salud (OMS)6,10.
Mientras que la conceptualización de EDM en que se
fundamentó el diseño de la EZ-D es muy distinta a la
noción que se tiene hoy de éste. Por ejemplo, la escala
cuantifica síntomas como la constipación y el deseo sexual
que no están explícitos en los criterios para EDM de la
APA y la OMS1,6,10. Además, la traducción de algunas
preguntas de la versión utilizada en el Estudio Nacional de
Salud Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas de
1993, la más popular en Colombia11, tiene imprecisiones
lingüísticas12. Estas preguntas podrían afectar la validez y
la confiabilidad de la escala en algunos sectores de la
población o en ciertas circunstancias, limitando la utilidad
como instrumento de tamización13.

Es importante conocer la validez de la EZ-D en
estudiantes universitarios colombianos. La validez de los
resultados de varias investigaciones que utilizaron esta
escala es limitada, a pesar que informaron una prevalencia
alta de síntomas depresivos con importancia clínica en
este grupo poblacional14-18, frecuencia significativamente
mayor a la encontrada en la comunidad general11.

El objetivo de este estudio fue validar y evaluar la
posibilidad de diseñar una versión corta de la escala de Zung
para depresión en estudiantes universitarios de Bucaramanga,
Colombia.

MÉTODO

El presente es un estudio de validación concurrente de
una escala para tamización. Se realizó durante el segundo
semestre del año 2003. El proyecto lo evaluó y lo aprobó
el Comité de Ética de la Facultad de Medicina de la
Universidad Autónoma de Bucaramanga (UNAB) y re-
presentaba un riesgo mínimo para quienes aceptaran par-
ticipar19. Se solicitó la participación enteramente volunta-
ria de los estudiantes después de explicar los objetivos de
la investigación, garantizar la confidencialidad e informar
que no recibirían ningún incentivo por su aceptación.

Para la fecha la UNAB constaba con 5.687 estudiantes
matriculados en 18 carreras. Un total de 138 estudiantes de
todas las facultades, diurna y nocturnas, participaron en este
estudio, con excepción de medicina y psicología, que se
excluyeron por conveniencia; 110 (79.9%) eran mujeres. La
edad de los evaluados oscilaba entre 16 y 33 años, con un
promedio 22.8 (DE 3.3) años.

El instrumento a validar, la EZ-D, es una escala autoadmi-
nistrada tipo Likert que consta de veinte preguntas que se
diligenciaban marcando con una equis la frecuencia de los
síntomas durante los últimos quince días, dos últimas semanas
y con puntuaciones de uno a cuatro para cada punto y globales
entre 20 y 80. La puntuación de 40 se toma como punto de
corte, es decir, se considera como síntomas depresivos con
importancia clínica o sugestivo de un EDM; usualmente este
puntaje se multiplica por el factor 1.25 y se obtienen puntua-
ciones entre 25 y 100, donde 50 ó más puntos sugieren EDM1.
Para comparar los resultados de la escala se aplicó el módulo
para identificar un EDM actual de la entrevista estructurada
para los trastornos del eje I (SCID-I)20.

Los estudiantes que aceptaron diligenciar la escala lo
hicieron en el aula de clase y luego se les citó para una
entrevista con un especialista en psiquiatría. Tanto estu-
diantes como entrevistadores estaban enmascarados res-
pecto al resultado de la prueba EZ-D. Los estudiantes que
reunieron criterios para EDM u otro trastorno se remitie-
ron a Bienestar Universitario para seguimiento por psico-
logía o al psiquiatra para manejo especializado por la
empresa promotora de salud.

Para determinar la consistencia interna de las escalas,
tanto la original como las derivadas posteriormente, se halló
el valor de alfa de Cronbach de cada una21. Se exploró la
validez de concepto de la EZ-D por medio de análisis factorial
para identificar los diferentes dominios o factores principales
de la escala completa (autovalores superiores a 1.40) y los
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aportes de cada pregunta a la puntuación global22. También
se procedió a estimar la sensibilidad, especificidad y concor-
dancia global (por medio del valor de la kappa de Cohen23)
para el punto de corte de mayor rendimiento según la curva
ROC24. Para explorar la posibilidad de una versión corta de
la EZ-D con el mismo rendimiento diagnóstico, se eliminó
sucesivamente el punto que mostraba una menor correlación
con el puntaje total, evaluado por el método de máxima
verosimilitud la curva ROC de la prueba de 20 preguntas
versus la resultante de la eliminación de las preguntas. Este
proceso se realizó de manera progresiva hasta encontrar
diferencias significativas, ya fuese entre las curvas ROC o los
indicativos de sensibilidad o especificidad. Todas las pruebas
estadísticas se realizaron con STATA 8.025.

RESULTADOS

De los 138 estudiantes universitarios entrevistados, 26
(18.8%, IC 95% 12.7-26.4) presentaba EDM según SCID-
I; a su vez, 59 resultaron positivos en la versión original de
la EZ-D (42.8%, IC 95% 34.4-51.5). La prueba de kappa
fue 0.441, con sensibilidad de 96.2% (IC 95% 80.4-99.9)
y especificidad de 70.5% (IC 95% 64.7-76.3). El alfa de
Cronbach de la EZ-D original fue 0.875, donde el análisis
de factores indicó que todas las preguntas están incluidas
en dos factores principales que explicaban 37.6% de la
varianza (29.3% y 8.3%, respectivamente).

Durante el proceso de eliminación de las preguntas de
la EZ-D de la versión original no se produjeron cambios en
el rendimiento de la prueba luego de eliminar las preguntas
2, 4, 6, 7 y 20. Luego, fue posible eliminar cinco preguntas
más sin encontrar diferencias entre los indicadores de
desempeño de estas nuevas versiones y la versión comple-
ta; una potencial versión de la EZ-D de nueve preguntas

presentó diferencias significativas, por lo que se suspendió
este proceso con la generación de una versión abreviada
de la EZ-D con diez preguntas (Cuadro 1). En el Cuadro
2 y la Gráfica 1 se puede ver el comportamiento de la curva
ROC de algunas de las versiones generadas que fueron
importantes en el proceso de selección. De la misma
manera, en el Cuadro 3 se puede ver la sensibilidad y
especificidad que se halló para algunos puntos de corte de
esas mismas versiones, con los puntajes netos (no multipli-
cados por el factor 1.25).

Como uno de los potenciales usos de la EZ-D es el de
tamización, se considera adecuado para ello un punto de corte
de 22 ó superior en la versión abreviada de 10 preguntas. Así,
el alfa de Cronbach es de 0.845, la kappa media de Cohen de
0.383, la sensibilidad de 92.3% (IC95% 87.9-96.7) y la
especificidad de 71.4% (IC 95% 63.9-78.9). Esta versión
también mostró un único factor principal responsable de
40.5% de la varianza.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran que la versión
original de la EZ-D tiene excelente consistencia interna y
sensibilidad, así como buena especificidad como instrumento
de tamización de EDM, además uno o dos factores principa-

Cuadro 2
Área bajo la curva ROC de algunas de las

diferentes versiones evaluadas

    Versión        Área bajo al curva ROC (IC 95%)          p

Original 0.864 (0.800-0.928) Referente
De 15 preguntas 0.864 (0.802-0.926) 0.999
De 11 preguntas 0.844 (0.779-0.909) 0.116
De 10 preguntas 0.835 (0.786-0.902) 0.064
De 9 preguntas 0.822 (0.752-0.892) 0.034

Cuadro 1
Versión abreviada de la escala de Zung para depresión y sistema de puntuación

  Punto                          Afirmación                                         Respuesta y puntaje asignado
 original                                                        Nunca    A veces  Muchas veces  Siempre

1 Se ha sentido triste y decaído 1 2 3 4
3 Ha tenido ganas de llorar o ha llorado 1 2 3 4
9 Se ha sentido cansado sin razón aparente 1 2 3 4
10 Ha tenido su mente tan despejada como siempre 4 3 2 1
11 Le ha sido fácil hacer las cosas como antes 4 3 2 1
12 Se ha sentido inquieto, intranquilo 1 2 3 4
13 Se ha sentido más irritable que de costumbre 1 2 3 4
15 Se ha sentido útil y necesario 4 3 2 1
16 Ha disfrutado con sus actividades cotidianas 4 3 2 1
19 Ha encontrado agradable vivir 4 3 2 1
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les que explican alrededor de 40% de la varianza. Estas
características se conservan con la versión abreviada, con la
ventaja que significa un instrumento de más fácil
diligenciamiento.

Versiones abreviadas de la EZ-D y otras escalas se han
validados en otras poblaciones26-28. El deseo de reducir el
número de preguntas en el proceso de tamización ha llevado
al diseño de instrumentos con una y dos preguntas29-31. Sin
embargo, el uso de estas versiones abreviadas, por lo general
de diez preguntas, no se ha popularizado. Es evidente que
utilizar versiones cortas que conservan la validez de las
versiones largas es de mucha importancia en algunas pobla-

ciones y tipos de estudios. Las versiones corta de la EZ-D
validada para población geriátrica tenía como objetivo minimi-
zar el sesgo por fatiga asociados con escalas de mayor
número de incisos26. Asimismo, las versiones cortas tienen la
misma ventaja en estudios de tamización en pacientes que
solicitan consulta de atención primaria y en población gene-
ral29. En Colombia, este tipo de tamización sería muy útil
conociendo la alta prevalencia de EDM en la población
general32 y el número reducido de personas que consultan por
estos síntomas, a pesar de la severidad de los mismos y de la
discapacidad que producen32,33.

Los resultados presentados ayudarán a interpretar con
la debida prudencia los hallazgos de prevalencia de tras-
tornos depresivos cuando el instrumento de valoración del
estado emocional de paciente fue la EZ-D y con recelo si
la escala no ha sido formalmente validada en dicha
población12,34. Indudablemente, se deben hacer ajustes en
los puntos de corte según el grupo poblacional estudiado,
como se observa en el Estudio Nacional de Salud Mental
de 199311, donde la prevalencia de depresión podía encon-
trarse en el 11% cuando se reconsideró posteriormente el
punto de corte35. Tal vez, la prevalencia de trastornos
depresivo en universitarios sea similar a las encontradas
en la población general si el diagnóstico se hace mediante
una entrevista clínica o usando la EZ-D con un punto de
corte más alto como lo sugiere el presente estudio y no tan
elevada como se informó en las investigaciones que, sin
validación, hallaron prevalencias superiores14-18.

Se concluye que la EZ-D de veinte preguntas y la
versión abreviada presentan una excelente consistencia
interna, una buena validez de criterio basada en las pautas
vigentes para el diagnóstico de un EDM, con una excelen-
te sensibilidad y buena especificidad como instrumento de
tamización en población de estudiantes universitarios. Es
necesario validar esta versión de la EZ-D en otras pobla-
ciones con características sociodemográficas distintas.
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Cuadro 3
Sensibilidad y especificidad de algunas de las

versiones evaluadas

     Porcentaje
Versión Punto de corte    Sensibilidad      Especificidad

Original 51 96.2 69.6
53 96.2 70.5
54 88.5 73.2

15 preguntas 32 96.2 67.9
33 92.3 70.5

11 preguntas 24 96.2 67.0
25 84.6 71.4

10 preguntas 21 96.2 58.0
22 92.3 71.4

9 preguntas 19 96.2 57.1
20 92.3 64.3

20 preguntas
15 preguntas
11 preguntas
10 preguntas
9 preguntas
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Figura 1. Curvas ROC de las versiones evaluadas
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