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Estudio comparativo de dos escalas de depresión en relación 
al intento de suicidio en adolescentes no consultantes
Comparative study of two scales of depression in relating to 
suicide attempt in no consultant adolecents
Daniel A. Silva N.1 y Mario B. Valdivia2

Introduction: 80% of young people who attempt suicide and 90% of those who consume it 
have a history of psychiatric disorders. The more involved psychopathologies are the mood 
disorders, especially depression. Objective: Characterize the behavior of 2 depression scales 
applied to adolescents in relation to suicidal attempts. Method: Cross-sectional analytical 
study. 195 adolescents were surveyed in the “Liceo Nueva Zelandia” of Santa Juana (Sampling 
error = 0.0445) media random sampling provided by sex and grade, including the application 
of Beck’s Depression Inventory (BDI), Child Depression Inventory (CDI) and a history of 
attempted suicide. χ2, T-Student, Mann-Whitney U, Spearman linear correlation and binary 
logistic regression were used. Results: When analyzing the mean scores obtained by both groups, 
both scales show significant differences statistically (p < 0.001). The scales present a strong to 
moderate linear correlation (p < 0.001). Only BDI is significant in the logistic regression model 
(p = 0.001). Discussion: Although these scales evaluated the depression construct similarly, 
the CDI would be redundant to associate it with the suicide attempt. It would be necessary to 
implement the factorial studies of the composition of the BDI to identify components associated 
with attempted suicide.
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Introducción

La Depresión es un trastorno frecuente distribui-
do en todo el mundo. Estudios poblacionales 

de EE.UU. utilizando la “Composite International 
Diagnostic Interview” (CIDI) encuentra una pre-
valencia en los últimos 12 meses de 9,5%1. Otro 
estudio de prevalencia en población general que 

incluyó 14 países encontró prevalencias de 12 me-
ses dispares de trastornos del ánimo que van desde 
9,6% en Estados Unidos hasta 0,8% en Nigeria2. 
En Chile, los datos obtenidos de una investigación 
realizada en 4 ciudades del país entregan cifras de 
9,2% de prevalencia de vida para la Depresión3. 
A su vez, cifras internacionales en niños revelan 
tasas que fluctúan entre 0,4-2,5%4, mientras que 



11www.sonepsyn.cl

cifras de Santiago de Chile informan 6,4% en los 
últimos 12 meses5. Por otra parte, el fenómeno del 
Suicidio ha tomado importancia en los últimos 
años, a pesar de la probable subnotificación de-
bido a motivos sociales o económicos. La tasa de 
defunciones por Suicidio a nivel país llega el 2004 
a 10,8 (por 100.000 hbs) y a 13 en la VIII región6. 
Considerando la población adolescente en la VIII 
región, según los datos de la Encuesta Mundial 
de Salud Escolar de 2004, un 19,7% de la muestra 
había pensado seriamente, durante los últimos 12 
meses intentar suicidarse y el 16,5% había planea-
do el intento7. Numerosas revisiones concluyen 
que los trastornos afectivos constituyen el grupo 
con mayor representatividad entre los sujetos 
suicidas8-12; es así como aproximadamente el 80% 
de los jóvenes que intentan suicidarse y el 90% de 
los que cometen suicidio tienen antecedentes de 
psicopatologías, siendo los trastornos depresivos 
los más frecuentes10; llegando a presentarse Odd 
Ratios (OR) significativos de 48,4 en relación al 
suicidio consumado12 y Riesgos Relativos (RR) de 
4,8 para intentos a lo largo de la vida13. Sin embar-
go, la interpretación de esta relación no es simple 
debido a la importancia de discriminar si el riesgo 
suicida esta dado por la Depresión per se o factores 
agregados estrechamente ligados a la depresión 
como la Desesperanza, relaciones interfamiliares 
deficientes o síntomas conductuales14.

En la mayoría de las investigaciones no es po-
sible realizar un diagnóstico oficial de Depresión, 
ya que implicaría una entrevista elaborada; es por 
ello que la medición de “Sintomatología depresi-
va”, a través de encuestas estructuradas parece ser 
un método eficiente y sencillo para dimensionar 
el fenómeno. En este sentido, 2 escalas han sido 
ocupadas para este fin en publicaciones naciona-
les. El inventario de Depresión de Beck (BDI)15, 
inventario que data de 1961 y de vasta utilización 
en diferentes poblaciones, destacando Puerperas y 
hombres postparto16, obesos17, pacientes hospitali-
zados18 y adolescentes no consultantes19, validán-
dose con su uso. Por otra parte, el Cuestionario 
de Depresión Infantil20 (CDI), validada en Chile21, 
y que ha sido usado en Diabetes Mellitus 122, en 
niños y adolescentes con Esclerosis Múltiple23, para 
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medir respuesta a Inhibidores de la recaptación de 
serotonina24 y población no consultante de Calama 
(Chile)25.

El objetivo del presente trabajo es caracterizar 
el comportamiento de 2 escalas para la medición 
de sintomatología depresiva aplicada a población 
adolescente no consultante en relación al intento 
de suicidio.

Materiales y Método

El presente es un estudio analítico de tipo corte 
transversal. El universo de estudio comprendió 
todos los estudiantes de enseñanza media de la 
comuna de Santa Juana matriculados en el Liceo 
Nueva Zelandia de esa localidad (único estableci-
miento de enseñanza media de la comuna) a abril 
de 2006, lo que equivale a 731 individuos divididos 
en 4 niveles (primero a cuarto medio). La muestra 
se obtuvo al azar, luego de un muestreo proporcio-
nal por curso y sexo. Se obtuvo una muestra de 195 
adolescentes equivalente al 26,7% de universo, con 
un 95% de confianza y un error de muestreo de 
0,045. Se estructuró una encuesta anónima en las 
cuales se incluían antecedentes personales de inten-
to de suicidio y las 2 encuestas previamente citadas:

Escala de Depresión de Beck (BDI): Son 21 
ítems de cuatro frases indicativas de graduación 
de severidad de síntomas depresivos, con puntua-
ción entre 0 y 3. La suma simple es el puntaje total 
y puede oscilar entre 0 y 63 puntos, permitiendo, 
para algunos autores, clasificar la depresión en di-
ferentes grados: Sin depresión (0-9 Pts), depresión 
leve (10-15 Pts), depresión leve-moderada (16-19 
Pts), depresión moderada-severa (20-29 Pts) y de-
presión severa (30-63 Pts)26.

Cuestionario de Depresión Infantil (CDI): Con-
siste en 27 grupos de 3 afirmaciones cada uno en 
relación a sintomatología depresiva en las últimas 
2 semanas. Pretende establecer la sospecha de un 
cuadro depresivo en los sujetos que se encuentran 
sobre los 18 puntos. El análisis estadístico de los 
datos se realizó mediante el programa SPSS versión 
13.0, utilizando estadísticos descriptivos, χ2, T-Stu-
dent, U de Mann-Whitney en la comparación de 
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medias de datos que no tengan una distribución Nor-
mal, Rho de Spearman y Regresión logística binaria.

Resultados

En la Tabla 1 se expresan las características demo-
gráficas diferenciados por el antecedentes de intento 
de suicidio. En el total de la muestra, la BDI obtuvo 
un promedio de 14,52 ± 9,8; mientras que la CDI ob-
tuvo un promedio de 15,13 ± 7,5. Las medias según 
el antecedentes de intento de suicidio se muestra en 
la Tabla 1. Al comparar los promedios de las escalas 
entre los grupos con antecedentes y sin antecedentes 
vemos que en la BDI el grupo con antecedentes de 
intento de suicidio presentó un puntaje promedio de 
21,93 en comparación con los 12,09 ptos que obtuvo 
el grupo sin el antecedentes, usando U de Mann-
Whitney como prueba no paramétrica (debido a que 
los datos no presentaron una distribución Normal 
según la prueba de Kolmogorov-Smirnov con un 
p  =  0,005) los promedios de ambos grupos tenían 
diferencias estadísticamente significativas (Z = 5,682, 
p < 0,001) demostrando que el grupo con anteceden-
tes de intento de suicidio presenta mayores puntajes 
en la BDI. Lo mismo sucede con la CDI, donde el 
grupo con antecedentes de intento de suicidio pre-
sentó un promedio de 19,87 mientras que el otro 
grupo sólo presentó 13,53 puntos, así apreciamos que 
ambos grupos tienen diferencias estadísticamente sig-
nificativas, demostrando que los adolescentes que tie-
nen antecedentes de intento de suicidio puntúan más 

Tabla 1. Características demográficas  
de la muestra y promedios en escalas BDI y CDI  

según el antecedentes de intento de suicidio

Antecedentes de intento de 
suicidio

Sí No

Género
Masculino, n (%) 15 (14,8%) 86 (85,1%)

Femenino, n (%) 34 (37,3%) 57 (62,6%)

Edad (media) 16,16 ±   1,4 15,84 ± 1,3

BDI (media)* 21,93 ± 10,86 12,09 ± 8,07

CDI (media)** 19,87 ±   8,01 13,53 ± 6,66

*p < 0,01; **p < 0,001.

alto en la CDI, esta vez aplicando T-Student, (t = 
-5,442, gl = 189, p < 0,001) ya que los datos pre-
sentan una distribución Normal (Kolmogorov 
Smirnov para distribución Normal p = 0,151). 
Utilizando los puntajes de corte que internacio-
nalmente han usado estas escalas vemos que su 
distribución según el antecedente de intento de 
suicidio es estadísticamente diferente (p < 0,001) 
tanto en la BDI donde el grupo con anteceden-
tes de suicidio se distribuyó en puntajes que 
indicaban depresión moderada-severa a severa 
mientras que el grupo sin dicho antecedente 
presentó puntajes concordantes con la ausencia 
de la patología en mayor medida. Por otro lado, 
en la CDI vemos que más del 50% de los indi-
viduos con el antecedente de intento de suicidio 
puntuaron sobre el corte de screening mientras 
que más del 80% de los individuos sin dicho an-
tecedente presentaron puntajes concordantes con 
la ausencia de la depresión, como lo muestran las 
Tablas 2 y 3. Para corroborar la concordancia de 
ambas escalas realizamos una correlación lineal 
de Spearman (considerando que una escala no 
presenta distribución normal) obteniendo un 
Rho = 0,672, p  <  0,001. Al incorporar ambas 
escalas a una regresión logística binaria para de-
terminar la capacidad discriminar correctamente 
a los participantes de cada uno de los grupos 
relativos al antecedentes de intento de suicidio, 
indican un efecto significativo de la BDI con un 
estadístico de Wald de χ2(1) = 10,93, p = 0,001 
y un coeficiente β = 0,08. Por otro lado, la CDI 
no indica un efecto significativo con un Wald de 
χ2(1) 1,71, p = 0,19. En cuanto a la capacidad 
explicativa del modelo, se observa que éste pre-
senta un coeficiente de Cox y Snell = 0,18 y un 
coeficiente de Nagelkerke = 0,26. 

Conclusiones

La presencia o ausencia del antecedente de 
intentos de suicidios previos influye para que 
los grupos se comporten de manera estadísti-
camente diferente al ser evaluado en cuanto a 
su sintomatología depresiva, observándose una 
clara tendencia a que la presencia del intento 

ESCALAS DE DEPRESIÓN E INTENTO DE SUICIDIO
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de suicidio, sin importar el tiempo 
transcurrido desde el evento, se 
acompañe de una mayor sintoma-
tología depresiva evaluada por las 
escalas aquí empleadas; datos que 
no difieren mucho de lo publicado 
a nivel mundial y nacional. A pesar 
que compararlo con poblaciones ex-
tranjeras y con otras características 
no sería aceptable, observamos que 
en población con Diabetes Mellitus 
1, analizada por Hood y cols22, sólo 
el 15,2% obtuvo puntuación para 
ser catalogado como sugerente de 
Depresión; valores inferiores a lo 
obtenido en esta muestra. A su vez, 
la casuística presentada por Pinheiro 
y cols16, en parejas puérperas en que 
se aplicó la BDI revela una presencia 
de sintomatología depresiva en el 
29%, lo que implica que la muestra 
aquí expuesta presenta mayor sin-
tomatología depresiva aunque sigue 
siendo menor que la expuesta por 
Grau y cols18, en población hospi-
talizada en Medicina Interna donde 
describe una presencia de sintoma-
tología depresiva en el 40,9% de 
la muestra y que la publicada por 
Arias y cols17, en población obesa 
con atracones de comida que obtuvo 
un promedio de 17,14 puntos en la 
misma escala.

Las poblaciones más semejantes 
a comparación son las seleccionadas 
por Salvo y cols19, en escolares de 
la provincia de Concepción donde 
se aplicó la BDI obteniendo 45,9% 
de la muestra sin depresión lo que 
revela una mayor prevalencia de la 
sintomatología en la muestra pre-
sentada en esta publicación. Por otra 
parte, al comparar los resultados 
de la CDI obtenidos por Haquin y 
cols25, en adolescentes de Calama, 
vemos que obtienen un 37% de 

Tabla 2. Distribución de los puntos de corte de la BDI según el 
antecedentes de intento de suicidio

Antecedente de intento de 
suicidio

Sí No Total 
BDI* n      (%) n      (%) n      (%)

Sin depresión 7 (14,3%) 61 (42,7%) 68 (35,4%)

Leve 7 (14,3%)  45(31,5%) 52 (27,1%)

Leve-moderada 7 (14,3%) 9 (6,3%) 16 (8,3%)

Moderada-severa 18 (36,7%) 23 (16,1%) 41 (21,4%)

Severa 10 (20,4%) 5 (3,5%) 15 (7,8%)

*p < 0,001.

Tabla 3. Distribución de los puntos de corte de la CDI según el 
antecedentes de intento de suicidio

Antecedente de intento de suicidio
Sí No Total 

CDI* n      (%) n      (%) n      (%)

Sin depresión 24 (49%) 117 (81,8%) 141 (73,4%)

Con depresión 25 (51%) 26 (18,2%) 51 (26,6%)

*p < 0,001.

Figura 1. Dispersión de la correlación entre los puntajes de BDI y de CDI 
en la población estudiada.

DANIEL A. SILVA N. y MARIO B. VALDIVIA
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sintomatología sugerente de Depresión por lo que 
esta muestra presentaría una menor prevalencia de 
la sintomatología.

Considerando que ambas escalas miden un 
constructo muy similar, lo que esta claramente 
establecido con un Rho de Spearman moderado a 
fuerte, llama la atención que al ingresar las escalas 
a la regresión logística, sólo la BDI sea significativa. 
Nos imaginamos que los elementos de la depresión 
que se relacionan con el intento de suicidio son 
capturados de mejor manera por la BDI o captura 
más factores que la CDI por lo que al ingresarlos a 
la ecuación la CDI se vuelve redundante y es exclui-
da. Esto lleva a pensar que en los futuros estudios 

relativos al intento de suicidio en adolescentes, 
pese a que la CDI es una herramienta destinada a 
este grupo etario, el uso de la BDI sería de mayor 
utilidad. Por último cabe señalar que la realización 
de nuevos estudios en los que se ponga a prueba 
las características factoriales de la BDI serían de 
gran utilidad para dilucidar si grupos específicos 
de preguntas que componen esta escala son los que 
capturan de mejor manera los componentes de la 
depresión que se asocian a los intento de suicidio y 
de esta manera reducir los tiempos de aplicación de 
encuestas a fin de obtener mejores acercamientos a 
este fenómeno sin colapsar de preguntas a nuestros 
adolescentes.

Resumen
Introducción: El 80% de los jóvenes que intentan suicidarse y el 90% de quienes lo consuman 
tienen historia de desordenes psiquiátricos. Las psicopatologías más involucradas son los 
trastornos del ánimo, especialmente la Depresión. Objetivo: Caracterizar el comportamiento de 
2 escalas para Depresión aplicada en adolescentes relacionado al intento de suicidio. Método: 
Estudio analítico de corte transversal. Se encuestó a 195 adolescentes del Liceo Nueva Zelandia 
de Santa Juana (Error de muestreo = 0,0445) mediante muestreo aleatorio proporcionado por 
sexo y curso, incluyendo Escala de Depresión de Beck (BDI), Cuestionario de Depresión Infantil 
(CDI) y antecedentes de intento de suicidio. Se utilizaron estadísticos descriptivos, c2, T-student, 
U Mann-Whitney, correlación lineal de Spearman y Regresión logística binaria. Resultados: Al 
analizar los promedios de los puntajes obtenidos por los grupos intentadores y no intentadores 
en ambas escalas presentan diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001). Las escalas 
presentan una correlación lineal moderada a fuerte (p < 0,001). Sólo la BDI es significativa en el 
modelo de regresión logística (p = 0,001). Discusión: Si bien ambas escalas evalúan el constructo 
de depresión de manera similar, la CDI sería redundante al asociarla al intento de suicidio. Sería 
necesario poner en práctica los estudios factoriales de la composición de la BDI para identificar 
los componentes asociados al intento de suicidio.

Palabras clave: Depresión, Intento de suicidio, Adolescentes, BDI, CDI.
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